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RESUMEN 
 
La gestión hospitalaria por el Estado, a través de un conjunto de 
políticas, sistemas, componentes, procesos e instrumentos que al operar 
coherentemente establecen la forma de prestación de los servicios de salud del 
segundo, tercer nivel de atención y dirigir su organización, permitiendo una 
gestión para el logro de los objetivos sanitarios y económicos en el marco de 
una red de servicios de salud. Y del estudio realizado, 27% manifiesta tener 
conocimiento en forma clara y transparente de las políticas del hospital, 
entiende que la gestión administrativa del hospital debe lograr desarrollar  
actividades que tiendan a mejorar los resultados clínicos, aumentar el impacto 
social de éstos y hacer el mejor uso de los recursos humanos y económicos; 
21% opina que no se da la búsqueda de la excelencia institucional y no se  
exige a los profesionales de la salud participen en la gestión administrativa.  
En lo referente a la capacitación especializada, 36% juzga, se da 
poca importancia a la capacitación por competencias, es decir los directores de 
los hospitales III de Essalud no  generan  lineamientos que promuevan la alta 
especialización de los servidores de salud. Así mismo la gestión para equipos 
médicos, medicinas e insumos, en los hospitales III de Essalud de la Región 
Puno, los responsables de áreas especializadas en ingeniería biomédica 
deberían asistir a la resolución de la problemática  sobre  gestión de equipo 
médico, medicinas e insumos,  de manera que los equipos médicos cumplan 
con su cometido de influir en los servicios de salud.  
 
 Las tecnologías en salud ha experimentado una gran evolución, hoy 
en día los hospitales se ha convertido en un complejo espacio donde se utiliza 
alta tecnología; si se busca responder a las necesidades de salud de la 
población, se precisa de una óptima gestión de las tecnologías en salud en los 
hospitales III de Essalud de la Región Puno,  37%  opina que la gestión de 
tecnologías de salud no guarda relación con el concepto del ciclo de aplicación 
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 tecnológica. Así mismo, 32% establece que los directivos no enfocan la 
gestión como  uno basado en competencias,  lo cual no permite que sus 
recursos humanos desarrollen su talento humano y transforme su cultura en 
una  organización de alto desempeño. 
  
Los directores y jefes de áreas de salud de los hospitales III de 
Essalud de la Región Puno no implementan cambios y rediseños de procesos, 
mediante el colaborativo de mejoramiento; donde 44%  no concibe la  
diferencia a los colaborativos de mejoramiento de otros métodos de calidad; es 
decir no están actualizados en la tecnología del colaborativo de mejoramiento;  
21% opina que los hospitales  probablemente no cuenten con planes de 
colaborativo de mejoramiento como instrumento para una gestión 
administrativa eficiente. Finalmente, la satisfacción del asegurado, 40% revela 
que los hospitales III de Essalud de la Región Puno no cuentan con sistemas 
de seguimiento de los pacientes asegurados, sobre todo de  pacientes con 
enfermedades crónicas. 
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                              CAPÍTULO   I 
 
                    EL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 
 
 
1.1   ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
 
 
   La realidad sanitaria de la Región de salud de Puno1 presenta 
grandes problemas estructurales  de larga data que constituyen desafíos 
para el sector salud. Existen las unidades ejecutoras con problemas 
semejantes a poblaciones emergentes tercermundistas concentrando los 
recursos y economías sin la adecuada planificación. Existen 
establecimientos de salud que se encuentran en la zona rural y peri urbana 
que no cuentan con recursos humanos, financieros, materiales, tecnológicos 
y de otro tipo para la adecuada atención a la población más pobre que tiene 
la mayor posibilidad de enfermar o morir por no tener acceso a los servicios 
de salud. 
 
 La población más vulnerable tiene menos posibilidades de 
acceder  a los diferentes servicios  y/o programas que brindan los 
establecimientos de salud. Las barreras culturales y de información que los 
caracterizan les impiden  aprovechar eficientemente los recursos disponibles 
en su comunidad y medio ambiente en que vive. 
 
                                                          
1
 Programa de Administración de Acuerdos de Gestión. DIRESA PUNO. Encuesta Nacional de Uso y 
Percepción de Uso de los Servicios de Salud. Evaluación de los Acuerdos de Gestión en Redes de 
Servicios de Salud 2011 
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 El problema que observo es que, a pesar de los avances 
realizados en los últimos años para mejorar la cobertura de los servicios 
públicos de salud una parte muy importante de la población de la Región 
Puno  vive en condiciones de extrema marginación, todavía no tiene acceso 
regular a los servicios de salud y permanece como presa fácil de 
enfermedades técnicamente evitables y por lo tanto socialmente 
inaceptables. Se esconde tras los promedios una marcada heterogeneidad 
en el comportamiento y respuestas de los servicios y la dinámica del proceso 
salud enfermedad.2  
 
  Los recursos humanos, financieros, materiales, tecnológicos y de 
otro tipo de los Hospitales III de Essalud de la Región Puno no tienen la 
suficiencia ni competencia que se requiere para prestar los mejores servicios 
de salud; sin embargo, esto se complica cuando no se cuenta con una 
dirección y gestión efectivas para sacar adelante a estas entidades, todo lo 
cual repercute en contra de nuestra población. 
 
  Se observa que no se prioriza la atención integral, por tanto no se  
privilegia la promoción y prevención de los sectores más vulnerables: mujer 
y niño; no se ha llegado a implementar y mantener la infraestructura y 
equipamiento de los establecimientos de Essalud en la Región Puno; no se 
promueve el desarrollo del potencial humano en salud, no se consolida una 
cultura organizacional; no se desarrolla estrategias creativas e innovadoras 
para incrementar las coberturas, con énfasis en grupos vulnerables; no se 
fortalece el suministro de medicamentos bajo el criterio de uso racional; 
todos estos factores  llevan a considerar que en los Hospitales III de Essalud 
de la Región Puno  no  se tiene una gestión administrativa eficaz y eficiente 
de los servicios de salud.  
 
  Se observa que los responsables de la  gestión administrativa de 
los Hospitales III de Essalud de la Región Puno  no fomentan la participación 
de la comunidad de la Región Puno en la conservación de la Salud, no 
promueven la nutrición adecuada de la población a través de la difusión de 
                                                          
2
 Humberto Ccopa. (03 oct. 2013).http://www.losandes.com.pe/Nacional/20131003/75260.html 
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alimentación complementaria y la vigilancia nutricional; no fomentan  
conductas y estilos de vida saludables y tampoco previenen, no controlan ni 
tratan las enfermedades transmisibles, no transmisibles y el control 
epidemiológico. Todas estas falencias, llevan a considerar que no existe el 
fomento de la corresponsabilidad entre el Estado y la sociedad en la 
promoción y prevención de la salud como un medio para lograr el desarrollo 
ciudadano de la Región de Puno sostenible. 
 
  Los responsables de la  gestión administrativa de los Hospitales III 
de Essalud de la Región Puno3 no fomentan la administración compartida de 
redes y establecimientos, ni garantizan la gestión de redes de salud en 
forma eficiente y efectiva; tampoco desarrollan un sistema integrado de 
información en Salud para la toma de decisiones. Todo lo cual hace que los 
hospitales no tengan todos los elementos para conducir un proceso de 
racionalización en forma efectiva, lo que repercute contra la entidad y 
especialmente contra la población asegurada, que finalmente es la que 
siempre pierde. 
 
  Finalmente se observa, que hace  falta de una gestión 
administrativa eficiente en los Hospitales III de Essalud de la Región Puno, 
porque estos hospitales no son facilitadoras del cumplimiento de las políticas 
y responsabilidades de Salud del Estado y también se observa  la falta de 
cumplimiento por parte del Estado de los compromisos de asistencia y 
previsión social a favor de la población. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
3
 http://enlacenacional.com/2012/08/23/informe-revela-deficiencias-en-administracion-de-essalud-en-
puno/ 
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1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.2.1 GENERAL 
 
 
¿De qué forma la gestión administrativa puede  en el colaborativo de 
mejoramiento de los servicios salud de los Hospitales III de Essalud de 
la Región Puno, 2012?  
 
 
 
1.2.2 ESPECÍFICOS 
 
 
a.  ¿Cómo influye las estrategias  en el colaborativo de mejoramiento  
en los servicios de salud en los pacientes de los Hospitales III de 
Essalud de la Región Puno?. 
 
 
b. ¿Cómo influye las políticas  en el colaborativo de mejoramiento  
respecto a la satisfacción de los pacientes en los Hospitales III de 
Essalud de la Región Puno?. 
 
 
 
1.3   JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
El análisis de la situación de salud es una herramienta fundamental 
para la planificación y la gestión de los servicios de salud, para la 
priorización de los principales problemas, así como para la definición de 
estrategias interinstitucionales que vulneren estos daños priorizados.  
 
  Su importancia es indudable dentro de los Hospitales III de 
Essalud de la Región Puno, es que necesitan estar dirigidos y gestionados 
en forma efectiva. La escasez o falencia de recursos, obliga a los 
responsables a dirigirlos y gestionarlos en forma eficaz y eficiente, es decir 
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al cumplimiento de las funciones, actividades, metas, objetivos y misión 
encargada tal como establece Terry (1990)4.  
 
  La gestión administrativa, efectivas; permiten planear, organizar, 
dirigir, coordinar y controlar los recursos humanos, materiales y financieros 
para el desarrollo de los servicios de salud; tal como deja entrever Koontz 
&O´Donnell (2003)5  
 
 
1.4  OBJETIVOS 
 
 
1.4.1 OBJETIVO  GENERAL 
 
 
Estudiar la forma en que la gestión administrativa influye en  el 
colaborativo de mejoramiento de los servicios de salud de los Hospitales 
III de Essalud de la Región Puno-2012. 
 
 
 
1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 
a. Cómo influye las estrategias de gestión en el colaborativo de 
mejoramiento  en los servicios de salud en los pacientes de los 
Hospitales III de Essalud de la Región Puno. 
 
 
b. Como influye las políticas internas en el colaborativo de 
mejoramiento  respecto a la satisfacción de los pacientes en los 
Hospitales III de Essalud de la Región Puno. 
 
 
 
 
                                                          
4
  Terry George (1990) Principios de Administración. México. Compañía Editorial Continental SA. De CV. 
5
  Koontz, Harold / O´Donnell, Cyril (2003) Curso de Administración Moderna-Un Análisis de Sistemas y 
Contingencias de las Funciones Administrativas. México. Litográfica Ingramex SA. 
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                          CAPÍTULO  II 
 
                        MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1   ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
TÍTULO: GESTIÓN DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE APOYO DE 
SALUD (LAVANDERÍA Y ROPERÍA). 
  
AUTOR: SALINAS BUSTOS, IVETT   
Salinas Bustos, I. (2005-07).Gestión de calidad de los servicios de apoyo de 
salud (lavandería y ropería). Disponible en 
http://tesis.uchile.cl/handle/2250/111528.-Universidad  de Chile. 
 
 
 
    RESUMEN:   
 
Últimamente, a raíz de los grandes intercambios comerciales 
originados por la globalización del sistema económico la CALIDAD DE LOS 
SERVICIOS ha tomado un gran auge. Hasta ahora, el concepto clásico de 
Calidad se centraba exclusivamente en el producto y, a lo sumo, en el 
servicio que se presta para la venta de éste. Actualmente la Calidad 
concierne a otras actividades no exclusivas de la industria manufacturera, 
como son la distribución o el servicio. En el área de los servicios, se pude 
decir que la calidad se refiere a elementos intangibles, lo que significa que 
puede resultar más difícil su evaluación. Igualmente, la aplicación del 
término CALIDAD se ha hecho extensiva a la Administración Pública, en 
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contraposición a la que tuvo en sus orígenes, centrada fundamentalmente en 
empresas privadas. Ante los cambios implementados en el sector salud por 
la políticas neoliberales de la globalización se hace urgente plantear cambios 
radicales en la manera como se prestan los servicios de salud, los que 
deben ir enfocados a garantizar servicios de calidad que satisfagan las 
necesidades y expectativas de los usuarios. El usuario de este tipo de 
servicios es un ser extremadamente complejo (involucra aspectos físicos, 
fisiológicos, psicológicos y sociales). Si consideramos que la ENFERMEDAD 
es sinónimo de MAL-ESTAR y la SALUD lo es de BIEN-ESTAR por lo que el 
tratamiento del individuo en sí es objeto del estudio de múltiples disciplinas. 
En Chile sólo en los últimos tiempos se ha abocado al estudio de la Calidad 
de los Servicios de Salud de manera integral, que sólo era conocida en las 
áreas Científica y Técnica no así en los Servicios de Apoyo 
 
TÍTULO: EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA EN CENTROS 
MÉDICOS AUSPICIADOS POR ORGANISMOS INTERNACIONALES, 
CASO CLUB ROTARIO. 
 
AUTORA: JENNYFFER PATRICIA SOTO PAREDES. 
UNIVERSIDAD ANDINA SIMÓN BOLÍVAR 
QUITO- ECUADOR 
 
RESUMEN 
 
 La eficiente gestión administrativa es un elemento competitivo en 
el ámbito empresarial y con mucha más razón en instituciones que ofrecen 
un servicio básico para la vida del ser humano, como es la salud. 
 
En el transcurso de los siguientes capítulos se presentan los 
fundamentos teóricos de la gestión administrativa y se evalúa su aplicación 
en dos centros médicos auspiciados por organismos internacionales 
tomando como caso al Club Rotario. 
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La evaluación se centró en medir el cumplimiento de las fases del 
proceso administrativo, encontrándose que existe una marcada diferencia 
entre los establecimientos evaluados, ya que a pesar de ser normados por la 
misma institución aplican las fases administrativas de manera diferente y en 
algunos casos de manera incompleta, lo que no les permite lograr su 
principal objetivo de eficiencia. 
 
Debido a los resultados hallados en el diagnóstico de los dos 
centros médicos, se propone una alternativa para mejorar su eficiencia 
administrativa. Partiendo de la aplicación de las fases del proceso 
administrativo, se definió un modelo de gestión, que ofrece a los directivos 
un camino a seguir para ser más eficientes y cumplir con su fin social fue 
diseñado con base a la fundamentación teórica, a las mejores experiencias  
observadas en los centros médicos evaluados y a las prácticas que son 
necesarias para alcanzar los objetivos deseados. 
 
TÍTULO: CARACTERIZACIÓN DE LA CONTINUIDAD DE LA GESTIÓN EN 
LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE URGENCIAS DURANTE FINES DE 
SEMANA, EN RELACIÓN A LOS DÍAS DE SEMANA, EN EL HOSPITAL 
NACIONAL ROSALES, MAYO Y JUNIO DE 2011. 
 
TESIS PARA OPTAR AL TÍTULO MASTER EN GESTIÓN HOSPITALARIA 
AUTORES: 
ROSA DEL CARMEN PÉREZ PALACIOS 
BALTAZAR ARTURO CARRILLO MELGAR 
 
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, SEPTIEMBRE DE 2011 
 
RESUMEN  
 
Resumen ejecutivo: Esta tesis caracteriza la Continuidad de la Gestión en 
la Prestación del servicio de Urgencias durante fines de semana, en relación 
a los días de semana, en el Hospital Nacional Rosales, durante los meses 
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de Mayo y Junio de 2011. Objetivo. Hacer un comparativo de la prestación 
del servicio de urgencias durante fines de semana, en relación a los días de 
semana, para determinar si existe continuidad. Propósito. Reflejar las áreas 
de la continuidad de la gestión que más impactan en la prestación de 
servicio de calidad. Metodología. Indicadores de Estructura evaluados: la 
infraestructura, la estructura organizacional y la estructura ocupacional. Se 
realizaron encuestas al personal de archivo, médicos y enfermería, con 
preguntas mixtas, abiertas y cerradas. Lluvia de ideas, Diagrama de 
Ishikawa para el análisis de los problemas de continuidad; listas de chequeo 
para evaluar disponibilidad y uso de infraestructura. Se encuestaron los 
recursos médicos, de enfermería y archivo, bajo las dimensiones de 
Coherencia del cuidado y Accesibilidad entre niveles de servicios. 
Resultados. Se respeta la jerarquización y normativas tanto en fin de 
semana como en fin de semana. Hay disminución de personal médico y de 
archivo en fin de semana. La infraestructura no es utilizada de acuerdo al fin 
por insuficiencia. Conclusiones. Hay continuidad en la organizacional 
estructural, no hay continuidad en la organización ocupacional, la 
infraestructura no reúne las condiciones suficientes y funcionales para la 
demanda asistencial, la continuidad de la gestión afecta las otras 
dimensiones de la continuidad. Recomendaciones. Reevaluación de la 
planilla, ordenamiento y coordinación con los otros niveles de atención. 
 
 
TÍTULO: EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION EN EL SERVICIO 
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL ISSS ABRIL A JUNIO 
DEL AÑO 2011. 
 
TESIS PARA OPTAR A MAESTRO EN GESTION HOSPITALARIA 
AUTOR: Reina Celina Vásquez de Cáceres 
Simón García Jovel 
San Salvador Julio de 2011 
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RESUMEN 
 
La Unidad de emergencia es una de las más complejas dentro 
de la Red Institucional del Seguro Social, la cual resuelve necesidades de 
atención al paciente asegurado que demanda los servicios 
espontáneamente y a través del sistema de referencia de todo el país. El 
incremento progresivo en el número de atenciones posterior a su apertura 
en el año 2004, a obligado a sus diferentes autoridades a buscar 
diariamente estrategias que mejoren los servicios prestados, buscando 
minimizar el número de quejas o persiguiendo con optimismo mejorar la 
imagen que muchos pacientes tienen del Seguro Social. 
 
El propósito consistió en elaborar una propuesta técnica para la 
mejora de los servicios de la unidad de Emergencia del Hospital General 
del Instituto Salvadoreño del Seguro Social a fin de contribuir al trabajo de 
calidad de los servicios prestados.  
 
Material y Métodos: se realizo un estudio descriptivo y se 
entrevistaron a una muestra de pacientes que consultaron en diferentes 
horarios durante un periodo de 5 días, siendo un número de 175 los 
entrevistados evaluando variables de estructura, proceso y resultados, lo 
anterior se completo con una entrevista  a 50 recursos humanos de la 
emergencia sobre los mismas variables. 
 
Resultados: La evaluación de la calidad de los servicios 
prestados en la Emergencia del Hospital General del Seguro Social  mostro 
que los elementos de la estructura alcanzaron valores adecuados del 80 al 
85% en relación a la presencia de las dimensiones de calidad evaluadas 
como fue la disponibilidad y la accesibilidad. Contrario fue el comportamiento 
de las variables de proceso (calidad técnica y humana) y la variable de 
eficiencia, las cuales alcanzaron un nivel de cumplimiento menor al 80% 
manifestando desviaciones en la mayoría de los  valores fijados para las 
dimensiones de la calidad investigadas. Reflejándose como insatisfactorios  
e inadecuados respectivamente.  
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TITULO: “EVALUACIÓN DEL PROCESO EDUCATIVO BRINDADO A LOS 
PACIENTES HIPERTENSOS Y DIABÉTICOS QUE ACUDEN A LA 
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL “SANTA GERTRUDIS” 
DE SAN VICENTE, DURANTE EL PERIODO DE L 4 AL 15 DE JULIO DE 
2011” 
 
TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE MAESTRO EN GESTION 
HOSPITALARIA 
 
AUTORES: 
Dr. Mario Alvarenga Chavarría. 
Dr. Rodrigo Javier Cea Palma. 
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR - FACULTAD DE MEDICINA- 
MAESTRIA EN GESTION HOSPITALARIA 
San Salvador, El Salvador Septiembre, 2011. 
 
RESUMEN 
 
PROPÓSITO: El presente estudio tiene como finalidad, el conocer 
el grado y calidad de educación que tienen los pacientes Hipertensos y 
Diabéticos, que acuden a la consulta externa del hospital. Dado que estas 
son las dos causas más frecuentes de consulta en la institución y por la 
importancia que hoy en día tiene la educación en alcanzar las metas de 
control de estas enfermedades. Formularemos un plan educativo, acorde a 
la necesidad y deficiencia encontrada, para que la institución en estudio lo 
utilice en beneficio de la población. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo, 
transversal, cuyo universo lo conformaron los pacientes con Hipertensión 
arterial y Diabetes Mellitus que acudieron a la consulta externa del hospital 
del 4 al 15 julio de 2011, de los cuales se seleccionó una muestra del 10%, 
por conveniencia no probabilística a completar cuota de 20 pacientes diarios 
(12 hipertensos y 8 diabéticos). La recolección de los datos fue a través de 
un cuestionario elaborado con 30 ítems, 10 para pacientes, 10 para médicos 
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y 10 para dispensadores, tomando como base la escala Likert, se modificó a 
tres alternativas de respuestas a saber: número1 con la descripción 
cualitativa de nunca; número 2 con la descripción cualitativa de a veces y 
número 3 con la descripción cualitativa de siempre. Las cuales se analizaron 
al obtener el promedio de las respuestas graficadas, dándoles un grado de 
acuerdo a la escala cualitativa creada para tal fin. El análisis de las 
respuestas se realizó con base en las cuatro categorías establecidas las 
cuales se mencionan a continuación: 
 
(a) “muy baja” con valores comprendidos entre 1,00 y 1,49; (b) 
“baja” con valores comprendidos entre 1,50 y 1,99; (c) “media”, con valores 
comprendidos entre 2,00 y 2,49 y; (d) “alta” con valores comprendidos entre 
2,50 y 3,00. 
 
RESULTADOS: Se demostró, que la mayoría de la población que 
padece estas enfermedades, son de edad media, en fase productiva, la 
mayoría tiene un escaso grado de escolaridad o son analfabetas. Conocen 
el nombre de su enfermedad, pero no a fondo la causa y efectos de esta, ni 
cómo actúan los medicamentos que toman. Por su parte el medico responde 
que brinda educación , pero al interrogar por formas específicas de 
educación, como educación grupal o familiar, efectos de fármacos, 
educación en cambios de estilo de vida al paciente etc. salieron bajos en 
estas respuestas, así como ellos al utilizar guías clínicas, no lo hacen 
regularmente todos, y asisten a capacitaciones muy poco. Los 
dispensadores es un grupo empírico, que no tiene conocimiento formal de 
farmacia, y tiene muchas deficiencias de capacitación, pues esta es nula. 
 
CONCLUSIONES: Concluimos que el grado de conocimiento que 
tiene el paciente Hipertenso y Diabético que acude a la consulta externa del 
hospital “Santa Gertrudis” es deficiente, pues no es formal, no incluye 
programas definidos, no tienen grupos de apoyo, el medico no está 
capacitado y/o no cuenta con guías clínicas de manejo y educación, y no 
educa en aspectos básicos de prevención, como lo recomiendan expertos. 
Por su parte el dispensador solo se limita a entregar el medicamento y a 
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escribir y repetir verbalmente la posología del prescriptor, y no tiene una 
formación, ni capacitación adecuada. 
 
RECOMENDACIONES: Establecer grupos de apoyo para 
pacientes y familiares, capacitar con charlas programadas sobre la 
enfermedad y aspectos preventivos de sus complicaciones. Capacitar a los 
médicos en labor educativa orientada a la prevención de complicaciones 
crónicas, y a fomentar estilos de vida saludable, normatizar el uso de guías 
clínicas para adecuado manejo. Capacitar a los dispensadores en 
dispensación de fármacos y farmacología básica. 
 
 
TITULO: “LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA AMBULATORIA EN EL 
HOSPITAL PEDIÁTRICO DEL NIÑO JESÚS, DE LA CIUDAD DE 
CÓRDOBA” 
 
AUTOR: Alberto Mario Masuet 
MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 
La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Córdoba 
Córdoba 2010 
 
RESUMEN 
 
En el presente estudio se evalúa la atención médica en un 
hospital público pediátrico, desde la perspectiva de la satisfacción de los 
acompañantes adultos de los pacientes. Se estudiaron 381 casos; las 
características mejor evaluadas por los padres y que más influyeron en la 
satisfacción son la capacitación del médico, la confianza que éste inspira, y 
su trato. Las variables peor valoradas y que afectan negativamente la 
satisfacción fueron la limpieza de los sanitarios, la señalización dentro del 
hospital y su estado de aseo. 
 
Se destaca la importancia del estudio de la satisfacción del 
paciente como indicador válido de la calidad de atención del hospital. Desde 
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la perspectiva de los acompañantes del paciente, las variables relacionadas 
con el médico son las que mayor incidencia tienen en su satisfacción. 
 
 
TÍTULO: “EVALUACIÓN DE LOS INDICADORES DE GESTIÓN, DE LOS 
SERVICIOS DE ENCAMADOS, DEL HOSPITAL NACIONAL FRANCISCO 
MENÉNDEZ DE AHUACHAPÁN, DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL 
AÑO 2009 Y 2010” 
 
TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE MAESTRO EN GESTIÓN 
HOSPITALARIA - MAESTRÍA EN GESTIÓN HOSPITALARIA 
 
AUTOR: ORSY STANLEY GONZÁLEZ CAÑAS 
San Salvador, 10 de septiembre de 2011 
 
RESUMEN 
 
Propósito: Evaluar, identificar, calcular y clasificar los servicios 
de encamados; mediante indicadores de calidad y eficiencia administrativa y 
así conocer su funcionamiento y poder realizar áreas de mejora. 
 
Métodos y material: Se recopilo información con personal 
encargado de llevar el Windows SIG, (Sistema de Información Gerencial); a 
nivel del Hospital Nacional Francisco Menéndez y en la Unidad de Monitoreo 
del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, donde se proporciono un 
instrumento: Relación de Indicadores de Utilización de Recursos Cama y 
Eficiencia Administrativa, para clasificar los servicios de encamados. 
 
Resultados: Los Servicios de Encamados del Hospital Nacional 
Francisco Menéndez de Ahuachapan, durante los años 2009 y 2010 se 
clasifican: 
 Medicina Mujeres, Pensionado y Ginecologia: Baja 
Completamente. 
 Pediatría y Medicina Hombres: Baja. 
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 Neonatología, Cirugías Mujeres y Hombres: Estable o 
desciende. 
 Obstetricia: Mayor Eficiencia. 
 
Conclusiones: El Servicio de Obstetricia (11.11%) es el mejor 
evaluado y Neonatología, Cirugía Mujeres y Hombres que se mantiene 
Estable o desciende (33.33%); los cinco servicios restantes (55.55%) se 
encuentran en Baja y Baja Completamente. 
 
Recomendaciones: Mejorar la eficiencia administrativa, en la 
utilización del recurso cama, mediante la revisión periódica del SIG y sus 
indicadores, tomando el comportamiento histórico y perfil epidemiológico. 
 
 
TÍTULO: PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN LORENZO DE 
LIBORINA - ANTIOQUIA, CON ÉNFASIS EN PROCESOS 
ADMINSTRATIVOS EN EL AÑO 2006 
 
AUTOR: WALTER LEANDRO CHINDOY JACANAMEJOY 
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA-FACULTAD NACIONAL DE SALUD 
PÚBLICA “HÉCTOR ABAD GÓMEZ”- COLOMBIA-MEDELLÍN 2006 
 
RESUMEN 
 
La elaboración del la presente propuesta tuvo lugar en la E.S.E. 
Hospital San Lorenzo del municipio de Liborina, departamento de Antioquia. 
 
La E.S.E. Hospital San Lorenzo, se da la oportunidad mediante un 
convenio interinstitucional (E.S.E Hospital San Lorenzo y la Facultad 
Nacional de Salud Pública – Universidad de Antioquia) de desarrollar la 
propuesta para la implementación de un sistema de gestión de la calidad de 
la E.S.E. Hospital San Lorenzo de Liborina - Antioquia, con énfasis en 
procesos administrativos en el año 2006. 
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El proyecto logra, “dentro de la propuesta” definir procesos de 
direccionamiento estratégico y de apoyo; con su respectiva caracterización, 
la documentación de sus procedimientos necesarios para diseñar un 
Sistema de Gestión de la Calidad. 
 
Se toma como referente metodológico la norma ISO 9001: 2000. 
Para un excelente desarrollo de los procesos se debe tener en cuenta que 
no solamente está involucrada el área administrativa y gerencial de la 
institución sino también el personal asistencial, principalmente aquellos que 
tienen relación directa con los usuarios, buscando siempre la eficiencia en la 
gestión y en la prestación de los servicios de salud. Las instituciones deben 
garantizar calidad e idoneidad y oportunidad en el desarrollo de sus 
actividades para cumplir con las obligaciones pautadas. 
 
 
TÍTULO: "EVALUACIÓN DEL PROCESO DE ABASTO Y SUMINISTRO DE 
INSUMOS MÉDICOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ" 
 
AUTOR: MARTHA ALICIA COBOS GONZÁLEZ 
 
TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE: MAESTRO EN ADMINISTRACIÓN 
EN SISTEMAS DE SALUD- UNIVERSIDAD VERACRUZANA- FACULTAD 
DE MEDICINA. 
 
RESUMEN 
 
El Objetivo General fue evaluar el proceso de abasto y suministro 
de insumos médicos desde la solicitud hasta el abastecimiento de los 
mismos en las unidades médicas (Centros de salud y ESIS) del primer nivel 
de atención de los Servicios de Salud de Veracruz., de acuerdo al problema 
planteado de: Desabasto de medicamentos y material de curación del 
cuadro básico. En la institución no se cuenta con estudios previos de este 
tipo. El presente trabajo se clasifica como un estudio descriptivo, 
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prospectivo, tipo encuesta que se realizó en dos etapas: Trabajo de gabinete 
y de campo. El Universo de estudio fueron las unidades médicas del primer 
nivel de atención de los Servicios de Salud de Veracruz distribuidas en las 
once Jurisdicciones Sanitarias y los tres almacenes centrales. En los meses 
de Septiembre a Noviembre del 2001, se aplicaron un total de 366 
cuestionarios, 53 de las cuales fueron en centros de salud urbanos, 249 en 
centros de salud rurales, 51 en unidades móviles o equipos de salud 
itinerantes y 13 en almacenes, dentro de las 11 jurisdicciones sanitarias que 
integran el estado de Veracruz, se visitaron 11 centros de salud urbanos, 49 
centros de salud rurales, 12 unidades móviles y 13 almacenes.. Se creó una 
base de datos para capturar la información obtenida en los cuestionarios. Se 
realizó el análisis estadístico de la información capturada en la base de 
datos. Se inició con la obtención de indicadores descriptivos y con la 
realización de un análisis exploratorio, posteriormente se realizó un análisis 
de regresión; para encontrar un modelo que nos permitiera predecir de 
manera acertada el comportamiento de las variables. Resultados: El 23 % de 
los trabajadores de almacenes, y el 21% de los trabajadores en unidades 
operativas no conocen el cuadro básico y el catalogo de material de 
curación. 
 
Los Centros de Salud Rurales son lo que presentan los valores 
más bajos acerca de estas variables En cuanto a conocimiento sobre 
normas y procedimientos el 31% no las conocen. Las normas de 
almacenamiento no se cumplen en su totalidad en todas las jurisdicciones 
Se observa que los almacenes de Tuxpan, Martínez de la Torre, Xalapa y 
Córdoba presentan el mayor número de deficiencias. Existen problemas en 
la elaboración de los formatos. Existe un desabasto importante de los 
insumos médicos por clave y por pieza, solo el 42.0% reportan tener un 
abasto del 95%. 
 
Referente al material de curación, se observó una situación muy 
similar predominan los Centros de Salud Rurales como las unidades que 
presentan el mayor desbasto de este insumo. Con base a los porcentajes 
estimados el 48.1% del total de las unidades que participaron en el estudio, 
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presentaron desbasto de medicamentos, Referente al material de curación 
en más de la mitad de las unidades visitadas presentaron desabasto, siendo 
más evidente en los Centros de Salud Rurales y Urbanos de las 
Jurisdicciones de Tuxpan, Poza Rica, Xalapa y Coatzacoalcos El porcentaje 
global obtenido es del orden del 61.7%.La solución de los problemas en el 
abasto y suministro de los insumos médicos no fueron solucionados en casi 
el 30.9% de las unidades de salud encuestadas. La opinión de los usuarios 
acerca de si la unidad contó con los medicamentos que le fueron recetados 
o bien, si hubo el material de curación necesario para su atención en los 
Equipos de Salud Itinerantes se encontraron los porcentajes más altos Al 
interrogar a los usuarios acerca de que si es la primera vez de que no se le 
surte su receta, o bien se le surte parcialmente, se encontró que el 69.4%, 
señalaron que no es la primera vez que sucede, esta situación es más 
aparente en los Centros de Salud Urbanos. Predominan en la jurisdicción de 
Poza Rica, Orizaba Tuxpan y Martínez de la Torre. En la opinión de los 
usuarios 69.4% refiere que las unidades de salud si tienen los insumos 
necesarios. Los usuarios opinan que se sienten satisfechos con el servicio 
que se les otorga en un 74.7% Los porcentajes más altos sobre la no 
satisfacción de los usuarios son en orden de importancia: Coatzacoalcos, 
Córdoba y Cosamaloapan. Al analizar los datos estadísticos obtenidos 
observamos que la media obtenida es de 5, lo que significa que el abasto y 
suministro investigado a través de las variables seleccionadas es deficiente. 
La mayoría de las calificaciones obtenidas se encuentran debajo de la 
mediana. Las Jurisdicciones que obtuvieron las calificaciones más bajas 
fueron: Poza Rica, Córdoba, Cosamaloapan y San Andrés Tuxtla. 
Conclusión: De los datos obtenidos podemos afirmar que el abasto y 
suministro de insumos médicos es deficiente, toda vez que no cumple con 
los principios administrativos esenciales que garanticen su funcionamiento. 
Este depende en gran medida de la disponibilidad de los insumos a nivel 
central. Los Centros de Salud Rurales son los más desprotegidos, el 
porcentaje de desabasto tanto por clave como por pieza fue muy importante. 
La solución a los problemas de abasto por parte de los Equipos Zonales de 
Supervisión es deficiente El desabasto en material de curación es muy 
importante en todas las unidades de salud encuestadas, este aspecto 
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pudiera deberse a la prioridad que se la ha dado a los medicamentos. 
Propuesta: El Sistema Institucional de Abasto y Suministro de los Insumos 
Médicos a la Cadena de Suministro es decir, un sistema de flujo de 
productos, procesos e información desde sus orígenes: adquisición hasta su 
utilización y deshecho final, Diseñar indicadores para medir el Sistema de 
Abasto. Regionalizar almacenes, Realizar un análisis en la distribución, y 
Asignar un presupuesto a nivel local para compras emergentes y evitar el 
desabasto. 
 
Las guías de práctica clínica (GPC) se definen como el conjunto 
de recomendaciones desarrolladas de manera sistemática con el objetivo de 
guiar en el proceso de la toma de decisiones. Durante la última década el 
interés en las guías de práctica clínica ha ido paulatinamente en aumento, ya 
que han posibilitado un punto de encuentro entre la investigación y la 
práctica clínica. A diferencia de los protocolos clásicos, habitualmente 
basados en el consenso o la opinión y una revisión narrativa de la literatura 
científica disponible, las GPC están desarrolladas por equipos 
multidisciplinares, revisan de manera exhaustiva y sistemática la evidencia, 
evalúan la calidad de la información, y presentan unas recomendaciones 
específicas y acordes con la calidad y diseño de los estudios. Las etapas 
posteriores de difusión, implementación y posterior evaluación de su impacto 
completan el ciclo para el cambio dinámico de la práctica clínica. 
 
 
TÍTULO: ANÁLISIS, DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA DE 
INFORMACIÓN INTEGRAL DE GESTIÓN HOPITALARIA PARA UN 
ESTABLECIMIENTO DE SALUD PÚBLICO 
 
AUTORES: Javier Francisco Mosquera Tarazona y Willy Mestanza Vigo 
 
TESIS PARA OPTAR POR EL TÍTULO DE INGENIERO INFORMÁTICO 
LIMA – PERÚ-2007. 
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El presente documento ofrece la información necesaria y 
suficiente para implementar un sistema integral de gestión hospitalaria 
eficiente para el control y gestión de la información en los centros de salud 
públicos. 
 
A través del sistema se canaliza la información mediante una sola 
vía de ingreso, centralizando de esta manera toda la información ingresada. 
Apoyándose en esto se gestionará la información para realizar una toma de 
decisiones real y precisa. 
 
Ofrece también definición de los procesos críticos, que en su 
mayoría no está definido en los centro de salud públicos. Brinda un modelo 
de datos integrado empleando la metodología IDEF1X, el cual es fácilmente 
escalable pudiendo ser adaptado y mejorado a cualquier establecimiento de 
salud publico del país. Mediante el sistema también podemos generar 
automáticamente reportes e indicadores para las distintas unidades y 
jefaturas de los establecimientos de salud. 
 
 
TITULO: SATISFACCIÓN DEL PERSONAL DE SALUD EN UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO. 
 
AUTORES: Patricia Pavón-León, Carmen Gogeascoechea-Trejo, Sobeida L. 
Blázquez-Morales. 
 
RESUMEN 
 
Objetivo. Conocer el nivel de satisfacción del personal, y analizar 
sus factores. Material y Métodos. Estudio observacional, transversal y 
descriptivo. La población de estudio se conformó con 81 trabajadores, de 
todos los turnos, categorías y áreas o servicios. Para evaluar el clima 
organizacional y la satisfacción laboral se aplicó un cuestionario validado. El 
análisis se realizó con estadística descriptiva e inferencial. Resultados. La 
tasa de respuesta fue de 71.7%. El nivel de satisfacción de los prestadores 
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del servicio en el hospital fue alto y muy alto en 58.1%. Las categorías más 
valoradas fueron: pertenencia (84%), creatividad e iniciativa (79%), y las 
menos satisfactorias progreso profesional y remuneración (27.2%) al igual 
que reconocimiento (29.6%). Discusión. Más de la mitad del personal se 
encuentra satisfecho. Se consideran como puntos de mejora: reconocer el 
trabajo realizado mediante estrategias de estímulos no económicos, que 
refuercen el desempeño de su actividad laboral; mejorar los mecanismos de 
comunicación entre los puestos jerárquicos y el personal y promover el 
desarrollo de la carrera profesional. La implementación de estas acciones 
contribuirá a la mejora de la calidad de la atención prestada en el hospital. 
 
 
TITULO: SEGUIMIENTO DE PACIENTES DADOS DE ALTA DE UN 
HOSPITAL DE DÍA PARA ADOLESCENTES. 
 
AUTORES: Rubén D. Gualtero, Mercè Gibert, Ferran Cuerva y Marta Gomà 
 
    RESUMEN 
 
Estudio descriptivo del Hospital de Día para Adolescentes de 
Gavà  Barcelona) a partir de una encuesta ad hoc que se administró al 
ingreso, al alta y, posteriormente, a los seis meses y al año. Si bien los 
hospitales de día, como «dispositivos intermedios», tienen una larga 
tradición en la atención a los pacientes adultos con trastornos mentales , en 
cuanto a la población infantil y juvenil, el surgimiento de este tipo de 
servicios en la asistencia pública es relativamente reciente y se ha hecho, en 
muchos casos, desde una perspectiva comunitaria. 
 
Por lo que a nuestro país se refiere y a excepción de algunas 
experiencias concretas, como las unidades de atención psiquiátrica para 
niños y adolescentes en hospitales generales o pediátricos1, solo en la 
segunda mitad de los años ochenta se empiezan a crear los hospitales de 
día psiquiátricos para niños y, más tarde, específicos para adolescentes. 
«Los actuales dispositivos clínicos –dice A. Jiménez– para el abordaje de la 
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patología mental grave en infancia y adolescencia que existen en las 
distintas comunidades autónomas parten en muchos casos de diferentes 
formas de organización y de ubicación, perteneciendo además a diferentes 
organismos, siendo sus características las del hospital de día y lo común la 
terapia institucional» . 
 
Conviene mencionar, asimismo, que junto con la progresiva 
puesta en marcha de los hospitales de día a escala estatal, en los últimos 
años se ha iniciado un proceso que reclama una definición y estructuración 
«clara y suficiente» de una red asistencial de salud mental infanto-juvenil. 
Propone que ha de incluir, además de la atención ambulatoria y los 
dispositivos intermedios (de hospitalización parcial), los dispositivos de 
internamiento terapéutico y residencial (unidades de hospitalización breve, 
de media y larga estancia y los dispositivos socio-educativos-sanitarios) para 
aquellos niños con patología mental grave, especialmente los trastornos de 
conducta de diversa etiología. 
 
En Cataluña, el primer hospital de día para adolescentes, 
sectorizado e integrado en la comunidad, inició su actividad a finales de 
1998 en el municipio de Gavà. Se trata de una unidad asistencial de 
hospitalización parcial que combina el tratamiento individual, grupal y 
familiar, con recursos psicoterapéuticos, ocupacionales, farmacológicos e 
institucionales. Atiende a chicos y chicas entre 12 y 18 años que presentan 
trastornos psicopatológicos o desarmonías evolutivas graves (inicio de 
anorexia, fobias escolares, inhibiciones graves, etc.; en definitiva, «crisis 
adolescente»). No son candidatos a ingreso en el centro los casos de 
conductas suicidas o para suicidas, retraso mental moderado o grave, así 
como los problemas de drogadicción no incipiente. El equipo asistencial lo 
forman 2 médicos psiquiatras, 2 psicólogos, 6 educadores, 1 enfermera y 1 
trabajador social. El Hospital de día de Gavà pertenece a la Fundación 
Orienta, entidad proveedora de servicios de salud mental de la Generalitat 
de Catalunya, y en la actualidad dispone de 36 plazas concertadas. 
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Este centro, igual que los demás que integran la red de hospitales 
de día de Cataluña, cuentan con un docente que, integrado en el equipo 
asistencial, realiza tareas educativas adaptadas a la situación clínica de los 
adolescentes ingresados. 
 
De esta forma, además de mantener –o favorecer– el grado de 
escolarización de los pacientes, evita una desvinculación radical de la que 
hasta el momento ha sido su «vida escolar». Más aun, hablando de este 
aspecto concreto, Veziat  dice: «puede y debe existir un método de trabajo 
tradicional en un establecimiento como el hospital de día. Sin embargo, más 
allá del método, la aceptación incondicional de la personalidad del niño, de 
sus posibilidades escolares, se asocia a un material escolar accesible, 
siempre dispuesto, abierto. Esto no es sólo una hipótesis de trabajo, es una 
opción personal en lo que se refiere al futuro escolar y psicológico del niño». 
 
En relación con el trabajo que presentamos lo que nos animó a 
realizarlo, fue, entre otros motivos, su reciente puesta en marcha y la falta de 
estudios en nuestro medio con el principal objetivo de conocer la evolución 
de los pacientes dados de  alta. Pues bien, los aspectos que inicialmente 
veíamos como un aliciente, al final resultaron ser un verdadero obstáculo, 
especialmente, por la escasa literatura encontrada y los pocos estudios de 
seguimiento publicados hasta ahora. Se trata, pues, de una primera 
aproximación que, más allá de las limitaciones metodológicas y del corto 
tiempo estudiado, viene a confirmar algunas impresiones sobre la evolución 
clínica y vital de estos chicos y chicas, tal como se apunta en las 
conclusiones. 
 
TITULO: CALIDAD DE ATENCIÓN Y MEJORA CONTINUA EN EL TÓPICO 
DE  GINECOOBSTETRICIA DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DE 
UN HOSPITAL NACIONAL. 
 
AUTOR: SEGUNDO CECILIO ACHO 
Doctor en Medicina, Departamento de Ginecoobstetricia, Universidad 
Peruana Cayetano Heredia. 
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RESUMEN 
 
Objetivos: Determinar la calidad de atención y desarrollar un 
proyecto de mejora continua de la calidad en el tópico de ginecoobstetricia 
de un departamento de emergencia. Diseño: Estudio descriptivo. Lugar: 
Tópico de ginecoobstetricia del Departamento de Emergencia del Hospital 
Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perú. Participantes: Usuarias externas del 
tópico de ginecoobstetricia. Metodología: Se determinó la calidad de 
atención de las usuarias externas durante el año 2008, se diseñó un plan de 
mejora continua de la calidad a nivel del problema actitudinal de la relación 
médico-paciente, así, como en la forma de presentarse, de la información 
acerca del examen clínico y sobre la información de los resultados de los 
mismos. Se realizó una lluvia de ideas para construir el diagrama de 
Ishikawa, sobre la “Actitud inadecuada del personal que brinda atención en 
el tópico de ginecoobstetricia. Se ejecutó un proyecto de mejora continua de 
la calidad. Principales medidas de resultados: Calidad de atención y 
proyecto de mejora continua de la calidad. Resultados: De las 60 pacientes 
encuestadas que acudieron al hospital, el 84% respondió que tenía Sistema 
Integral de Salud (SIS), el 10 % que había buena atención y 6 % que el 
hospital estaba cerca. Los resultados fueron evaluados en el diagrama de 
Pareto: En 93%, el personal no se identificaba para atender a las usuarias, 
en 80% el personal no explicaba adecuadamente la evaluación que iba a 
efectuar y en 77% no había una adecuada información de la evaluación 
efectuada a la paciente, por parte del personal que prestó la atención. Los 
resultados del plan de mejora continua tuvo lugar en los meses julio, agosto 
y noviembre de 2008, teniendo como objetivo mejorar en 90% la 
identificación o presentación verbal del personal que realizara una atención; 
se presentaron adecuadamente en 12 (40%), 6 (20%) 10 (50%), 
respectivamente. 
 
En el objetivo de mejorar en 90% la información sobre el examen 
clínico, explicaron el examen a efectuar en 21 (70%), 9 (30%) 12 (60%), 
respectivamente. En el objetivo de mejorar en 90% la información sobre los 
resultados del examen clínico, lo hicieron 24(80%), 12(40%) y 12 (60%), 
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respectivamente. Conclusiones: Las actividades de mejora continua 
promovieron un cambio de actitud del usuario interno, mejoraron la 
información que se brinda en la atención de las pacientes en el tópico de 
Ginecoobstetricia. 
 
 
2.2   MARCO REFERENCIAL 
 
2.2.1  GESTIÓN ADMINISTRATIVA 
 
 
 El Diccionario de la Real Academia Española de la Lengua explica 
que la administración es la acción de administrar (del Latín Administrativo- 
onis).6 Acción que se realiza para la consecución de algo o la tramitación de 
un asunto, es acción y efecto de administrar. 
 
 Es la capacidad de la institución para definir, alcanzar y evaluar 
sus propósitos con el adecuado uso de los recursos disponibles. 
 
 Es coordinar todos los recursos disponibles para conseguir 
determinados objetivos. 
 
Esta es una definición genérica que nos dice mucho, un poco 
restringido, de carácter idiomático, realizada atendiendo a su significado 
etimológico, por lo que para tener una concepción más amplia del término 
debemos buscarla en la diversidad de definiciones hechas por un 
considerable número de tratadistas, por ejemplo Henry Fayol7 un autor 
trascendente, definió operativamente la administración diciendo que la 
misma consiste en "preveer, organizar, mandar, coordinar y controlar"  
además consideró que era el arte de manejar a los hombres.8 
 
                                                          
6
 Diccionario de la Real Academia Española Ed. Espasa, 1970 Madrid 
7
 Fayol, Henry (1916) , Administration industrielle et générale; prévoyance, organisation, 
commandement, coordination, controle, París, H. Dunod et E. Pinat, OCLC 40204128 
8 Fayol Henry. Administración Industrial y General, Ed. El Ateneo. Pág. 148 
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 George Terry explica que la administración es un proceso 
distintivo que consiste en planear, organizada, ejecutar, controlar, 
desempeñada para determinar y lograr objetivos manifestados mediante el 
uso de seres humanos y de otros recursos. 9 
 
 Desde finales del siglo XIX se acostumbra definir la administración 
en términos de cuatro funciones específicas de los gerentes: la planeación, 
la organización, la dirección y el control. Aunque este marco ha sido objeto 
desierto escrutinio, en términos generales sigue siendo el aceptado.  
 
 Por tanto, cabe decir que la administración es el proceso de 
planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades de los miembros de la 
organización y el empleo de todos los demás recursos organizacionales, con 
el propósito de alcanzar las metas establecidas para la organización. 
 
Un proceso es una forma sistemática de hacer las cosas. Se 
habla de la administración como un proceso para subrayar el hecho de que 
todos los gerentes, sean cuales fueren sus aptitudes o habilidades 
personales, desempeñan ciertas actividades interrelacionadas con el 
propósito de alcanzar las metas planeadas. 
 
 Es más fácil entender un proceso tan complejo como la 
administración, si se descompone en partes y si se identifican las relaciones 
básicas entre ellas. Este tipo de descripciones, llamadas modelos, han sido 
utilizados por estudiantes y practicantes de la administración desde hace 
muchos decenios.  
 
 Un modelo es una descripción usada para representar 
relaciones complejas en términos fáciles de entender. De hecho, se usó un 
modelo sin identificar como tal. Cuando se dijo que las actividades centrales 
de la administración son planificación, organización, dirección y control. 
Estas representan cuatro formas de abordar las relaciones formales que 
                                                          
9
 Terry,  Jorge “Principio de Administración”. Pág. 20 
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evolucionan con el tiempo, sin embargo las relaciones descritas están 
muchos más entrelazadas que lo que implica el modelo.  
 
 Por ejemplo, se usan estándares para evaluar y controlar 
las acciones de los empleados,  pero establecer estas normas forma parte 
inherente del proceso de la planificación y es un factor integral para motivar 
y dirigir a los subordinados. Por otra parte, las medidas correctivas – 
presentadas como una actividad de control – muchas veces entraña un 
ajuste de planes. 
 
 En la práctica, el proceso de administrar no entraña cuatro 
series de actividades independientes o ligeramente relacionadas, sino un 
grupo de funciones interrelacionadas.   Planificación, organización, dirección 
y control son los actos simultáneos e interrelacionados que mantienen muy 
ocupados a los gerentes. 
 
 Partiendo de los conceptos antes señalados podemos decir 
que gestión administrativa es el proceso de diseñar y mantener un entorno 
en el que trabajando en grupo los individuos cumplen eficientemente 
objetivos específicos. 
 
 Es un proceso muy particular consistente en las actividades 
de planeación, organización, ejecución y control desempeñados para 
terminar y alcanzar los objetivos señalados como el uso de seres humanos y 
otros recursos.  
 
 Existen cuatro elementos importantes que están 
relacionados con la gestión administrativa, sin ellos es importante que estén 
relacionados con la gestión administrativa, sin ellos es imposible hablar de 
gestión administrativa, estos son: 
 Planeación 
 Organización 
 Ejecución 
 Control 
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2.2.1.1 VISIÓN Y MISIÓN10 
 
 
Visión 
 Son los sueños de la organización que se piensan concretar en un 
período determinado. Nos preguntamos: 
 ¿Para dónde queremos ir?  ¿Hacia dónde debe dirigirse la 
organización?  
 Es conveniente utilizar la imaginación, pues los grandes cambios 
históricos han comenzado con un sueño.  La visión ayuda a ver el futuro de 
una manera más clara. Esto quiere decir que el futuro se puede programar 
dentro de un proceso de cambio hacia la continua mejoría.  La visión se 
proyecta, respondiendo con claridad a la pregunta: ¿Hacia dónde 
queremos llegar?  
 
Misión 
 Enunciado corto que establece el objetivo general y la razón de 
existir de una dependencia, entidad o unidad administrativa; define el 
beneficio que pretende dar y las fronteras de responsabilidad, así como su 
campo de especialización. 
 
2.2.1.2 PLANEACIÓN 
 
 
Es la responsabilidad clave para emprender cualquier proceso de 
planeación de importancia. Ayuda a lograr el uso efectivo de recursos 
humanos, financieros y materiales, especialmente cuando son escasos. 
Implica una distribución organizada de recursos hacia los objetivos, el 
                                                          
10
 Torán Felix. MISIÓN Y VISIÓN, Colección: Pleamar -Autoyuda .COACHING, ISBN eBook: 978-84-
15465-09-6,Páginas: 138 
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desarrollo de planes detallados para la obtención, distribución y recepción de 
materiales, minimizar los riesgos para el suministro de materiales y la 
capacidad de ajustarse a necesidades y situaciones cambiantes11. 
 
Pasos en la Planeación: 
 Conciencia de Oportunidades 
 Establecimiento de Objetivos 
 Consideración o Desarrollo de Premisas 
 Determinación de Cursos Alternativos de Acción 
 Evaluación de Cursos Alternativos de Acción 
 Selección de un Curso de Acción 
 Formación de Planes Derivados 
 Expresión numérica de los planes a través del presupuesto  
 
a. Planeación Táctica 
 
Parte de los lineamientos sugeridos por la planeación estratégica y 
se refiere a las cuestiones concernientes a cada una de las principales áreas 
de actividad de las empresas y al empleo más efectivo de los recursos que 
se han aplicado para el logro de los objetivos específicos. 
 
b. Plan Estratégico 
 
El plan estratégico es un documento oficial en el que los 
responsables de una organización (empresarial, institucional, no 
gubernamental) reflejan cual será la estrategia a seguir por su compañía en 
el medio plazo. Por ello, un plan estratégico se establece generalmente con 
una vigencia que oscila entre 1 y 5 años. 
 
Aunque en muchos contextos se suelen utilizar indistintamente los 
conceptos de plan director y plan estratégico, la definición estricta de plan 
estratégico indica que éste debe marcar las directrices y el comportamiento 
                                                          
11
 Planeación y Organización de Empresas. Guillermo Ceja. McGrawHill Octava edición 
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para que una organización alcance las aspiraciones que ha plasmado en su 
plan director. 
 
Por tanto, y en contraposición al plan director, un plan estratégico 
es cuantitativo, manifiesto y temporal.  Es cuantitativo porque indica los 
objetivos numéricos de la compañía. Es manifiesto porque especifica unas 
políticas y unas líneas de actuación para conseguir esos objetivos. 
Finalmente, es temporal porque establece unos intervalos de tiempo, 
concretos y explícitos, que deben ser cumplidos por la organización para que 
la puesta en práctica del plan sea exitosa. 
 
En el caso concreto de una empresa comercial, el plan estratégico 
debe definir al menos tres puntos principales: 
 
   Objetivos numéricos y temporales, no son válidos los objetivos 
del tipo "Maximizar las ventas de este año", ya que no 
especifican una cifra y una fecha. Lo correcto sería, por ejemplo, 
un objetivo del tipo: "Conseguir que las ventas asciendan a 
100.000 € antes de diciembre del presente ejercicio".  
   Políticas y conductas internas, son variables sobre las que la 
empresa puede influir directamente para favorecer la 
consecución de sus objetivos. Por ejemplo: "Establecer una 
política de tesorería que implique una liquidez mínima del 15% 
sobre el activo fijo". 
   Relación de acciones finalistas, son hechos concretos, 
dependientes de la empresa, y que están encaminados a 
solucionar una casuística específica de la misma. Por ejemplo: 
"Iniciar una campaña de publicidad en diversos medios: TV, 
radio, prensa, para apoyar la promoción de un nuevo producto".  
 
Suele ser común, en el ámbito empresarial, complementar un plan 
estratégico con uno o varios planes operativos. También en el ámbito de la 
administración de empresas es posible referirse a la "consistencia 
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estratégica". De acuerdo con Arieu (2007)12, "existe consistencia estratégica 
cuando las acciones de una organización son coherentes con las 
expectativas de la Dirección, y éstas a su vez lo son con el mercado y su 
entorno". 
 
La planificación Estratégica es una herramienta por excelencia de 
la Gerencia Estratégica, consiste en la búsqueda de una o más ventajas 
competitivas de la organización y la formulación y puesta en marcha de 
estrategias permitiendo crear o preservar sus ventajas, todo esto en función 
de la Misión y de sus objetivos, del medio ambiente y sus presiones y de los 
recursos disponibles. 
 
Sallenave (1991)13, afirma que "La Planificación Estratégica es el 
proceso por el cual los dirigentes ordenan sus objetivos y sus acciones en el 
tiempo. No es un dominio de la alta gerencia, sino un proceso de 
comunicación y de determinación de decisiones en el cual intervienen todos 
los niveles estratégicos de la empresa". 
 
La Planificación Estratégica tiene por finalidad producir cambios 
profundos en los mercados de la organización y en la cultura interna. 
 
La expresión Planificación Estratégica es un Plan Estratégico 
Corporativo, el cual se caracteriza fundamentalmente por coadyuvar a la 
racionalización de la toma de decisiones, se basa en la eficiencia 
institucional e integra la visión de largo plazo (filosofía de gestión), mediano 
plazo (planes estratégicos funcionales) y corto plazo (planes operativos). 
 
Es el conjunto de actividades formales encaminadas a producir una 
formulación estratégica. Estas actividades son de muy variado tipo y van 
desde una reunión anual de directivos para discutir las metas para el 
ejercicio entrante, hasta la obligatoria recopilación y envío de datos 
                                                          
12
 Arieu Paulo. (2007), Planeamiento Estratégico. https://twitter.com/pauloarieu1 
13 Jean Paul Sallenave,  (1991), Planeamiento Estratégico.  
www.econ.uba.ar/www/seminario/g201/Planeamiento%20estratègico.doc 
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presupuestarios por parte de todas las unidades de la empresa a la unidad 
superior. Son aquellos mecanismos formales, es decir, de obligado 
cumplimiento a plazo fijo, que "fuerzan" el desarrollo de un plan estratégico 
para la empresa. 
 
La planificación estratégica no es sólo una herramienta clave para 
el directivo implica, necesariamente, un proceso inter-activo de arriba abajo y 
de abajo arriba en la organización; la dirección general marca metas 
generales para la empresa (apoyada en la información de mercados 
recibida, con seguridad, de las unidades inferiores) y establece prioridades; 
las unidades inferiores determinan planes y presupuestos para el período 
siguiente; esos presupuestos son consolidados y corregidos por las 
unidades superiores, que vuelven a enviarlos hacia abajo, donde son 
nuevamente retocados, etc. Como consecuencia, el establecimiento de un 
sistema formal de planificación estratégica hace descender la preocupación 
estratégica a todos los niveles de la organización. 
 
 
 
2.2.1.3 SISTEMAS ESTRATÉGICOS 
 
 
  La identificación de las estrategias principales debe ocasionar la 
identificación, y posteriormente la evaluación de sub estrategias. Todas las 
estrategias deben dividirse en sub estrategias para lograr una implantación 
exitosa14. 
 
a. Desarrollo de los Planes Tácticos 
   
A partir de la planeación estratégica, la empresa puede desarrollar 
los planes tácticos es decir, comienza a desglosar la planeación estratégica 
en varias planeaciones tácticas, o planes tácticos. Es necesario que, estos 
                                                          
14 Hernán Beltramino. (2009) Consejos y sugerencias sobre el proceso de la administración 
estratégica. Obtenido el 06 de agosto del 2013 desde: 
http://www.monografias.com/trabajos14/administracionestrg/administracionestrg.shtml 
 
33 
 
últimos se integren y coordinen de modo adecuado en la planeación 
estratégica. 
 
b. Estudio del Entorno 
 
  El primer punto consiste en determinar los alcances y límites del 
sistema económico, político, social y cultural de la empresa. Esto reviste 
implicaciones definitivas en la formulación de una estrategia.  La empresa 
está obligada a estudiar las tendencias y cambios que ocurren en su 
entorno. Es necesario distinguir entre las tendencias que pueden ser 
controladas por la empresa, que pueden ser modificadas mediante su acción 
social, de las que apenas son susceptibles de influencia y de las de carácter 
socioeconómico que se hallan totalmente fuera de su control. Algunos 
negocios de exportación y el auge mismo de las empresas de un 
determinado país se explican tal vez por la relación entre las tasas de 
inflación y devaluación, aspectos sobre los cuales ninguna empresa ni país 
tienen control. 
 
  Entre los factores socioeconómicos más pertinentes para el 
análisis figura el de las estrategias de desarrollo del gobierno o futuro 
gobierno, y de las entidades supranacionales como el Banco Mundial. La 
orientación de la economía nacional y de la situación internacional no son 
del todo impredecibles, y lo mínimo que puede hacer la empresa es prever 
escenarios y planes de contingencia para cada posible situación. Con 
frecuencia las empresas padecen de un auto engrandecimiento institucional 
que las hace encerrarse en sí mismas, reducir el universo a su pequeño 
mundo y descuidar el análisis certero de la situación de su entorno. 
 
  Otro punto importante en el análisis del entorno es el de los 
grupos e instituciones cuyos intereses se relacionan con la actuación de la 
empresa, como las expectativas de los accionistas, los consumidores, el 
gobierno, los trabajadores, la comunidad, los gerentes, los proveedores. 
Cada uno de estos grupos de interés alimenta una expectativa relacionada 
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con los objetivos múltiples de la empresa, con sus parámetros y 
restricciones. 
 
c. La Empresa en el Medio 
 
  Conocido el medio o entorno, se plantea de nuevo la inquietud: 
¿Para qué existe la empresa? ¿Cuál es su razón de ser? Esto es, el 
propósito esencial, la misión, el área de actividades en que se mueve y en 
que quiere, debe o puede estar la empresa dentro del medio. Esta es en 
gran parte una formulación filosófica y el resultado de una serie histórica de 
acciones, comportamientos y valores compartidos dentro de la empresa. 
 
  Las empresas no siempre han logrado una clara formulación de 
su misión o propósito esencial, y a menudo el presidente se ve acosado para 
expresarla por escrito, para hacerla explícita. Muy pocas empresas en 
América Latina han expuesto en un folleto su misión y los valores básicos 
que guían la organización.  El siguiente paso en el proceso para definir la 
estrategia estriba en un estudio de la estructura de la industria o sector, que 
cubra los siguientes puntos: a) las empresas y clases de empresa con que 
cuenta; b) los diferentes mercados y segmentos de mercado a los que sirve 
cada una; c) los productos y tipos de productos, y d) las barreras de entrada 
y salida. 
 
  El examen más importante por hacer en el estudio concreto del 
sector es la determinación del área estratégica, aquello que es crucial en el 
largo plazo, el aspecto definitivo que convertirá en ganadora a la empresa 
que lo perfeccione o lo desarrolle. El área estratégica es propia de todo el 
sector y no equivale a la habilidad distintiva de una empresa en particular; el 
área estratégica es de naturaleza coyuntural y cambia en el curso de los 
años con la evolución del mercado, los avances tecnológicos, los cambios 
sociales y culturales, etc. 
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d. Análisis Interno 
 
  El primer punto en el análisis interno es el de los ejecutivos de la 
empresa: ¿Cuáles son sus motivaciones? El verdadero valor de una 
empresa reside en la gente que trabaja en ella, y la experiencia ha 
demostrado que el recurso más escaso y más determinante del éxito es la 
capacidad de dirección y liderazgo. Pueden distinguirse varios tipos de 
ejecutivos, y la composición del portafolio de ejecutivos de la empresa tiene 
que variar, para ajustarse a la etapa de la empresa y la estrategia que se 
quiera emprender. El reciente énfasis en el empresario interno a la 
corporación responde a estrategias de diversificación, según las cuales el 
desarrollo de nuevos negocios o líneas de productos de encargan a una 
persona que con espíritu empresarial más que tecnológico, gerencial, etc. 
 
  La estrategia actual, la manera como la organización está 
disponiendo de sus recursos estratégicos (fondos, capacidad ejecutiva, 
capacidad técnica), implica a la vez una definición de negocio en este 
momento del análisis. 
 
 
2.2.1.4 PLAN OPERATIVO15 
 
El plan operativo es un documento oficial en el que los 
responsables de una organización (empresarial, institucional, no 
gubernamental) o un fragmento de la misma (departamento, sección, 
delegación, oficina) enumeran los objetivos y las directrices que deben 
marcar el corto plazo. Por ello, un plan operativo se establece generalmente 
con una duración efectiva de un año, lo que hace que también sea conocido 
como plan operativo anual o POA. 
 
El plan operativo es la culminación del detalle de un plan 
estratégico y de un plan director. Debido a esta circunstancia, el POA debe 
                                                          
15
  Guía para  formular Plan Operativo. AIEPI. Primera versión. http://es.scribd.com/doc/91688722/16-
LIBRO-POA-AIEPI 
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adaptar los objetivos generales de la compañía a cada departamento, y 
traducir la estrategia global de la misma en el día a día de sus trabajadores. 
 
Una de las utilidades fundamentales de establecer un plan 
operativo radica en que es posible, mediante las herramientas de inteligencia 
de negocio adecuadas, realizar un seguimiento exhaustivo del mismo, con el 
fin de evitar desviaciones en los objetivos. En este sentido, las principales 
herramientas software que ayudan a monitorizar un plan estratégico u 
operativo son el Tabla de mando integral, los Sistemas de información 
ejecutiva, y los Sistemas de Soporte a la Decisión. 
 
 
 
2.2.1.5 ORGANIZACIÓN 
 
 
Es un conjunto de cargos cuyas reglas y normas de 
comportamiento, deben sujetarse a todos sus miembros y así, valerse el 
medio que permite a una organización alcanzar determinados objetivos16. 
 
Las organizaciones son sistemas diseñados para lograr metas y 
objetivos por medio de los recursos humanos y de otro tipo. Están 
compuestas por subsistemas interrelacionados que cumplen funciones 
especializadas. Convenio sistemático entre personas para lograr algún 
propósito específico. Grupo social compuesto por personas, tareas y 
administración, que forman una estructura sistemática de relaciones de 
interacción, tendientes a producir bienes y/o servicios para satisfacer las 
necesidades de una comunidad dentro de un entorno y así poder satisfacer 
su propósito distintivo que es su misión. Las organizaciones son sistemas 
sociales. 
 
Organización: Es un sistema de actividades conscientemente 
coordinadas formado por dos o más personas; la cooperación entre ellas es 
esencial para la existencia de la organización. Una organización solo existe 
                                                          
16
 KOONTZ, Harold; WEIHRICH, Heinz; “Administración”, novena edición, editorial McGraw Hill, 
México 1.990, pp 184. 
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cuando hay personas capaces de comunicarse y que están dispuestas a 
actuar conjuntamente para obtener un objetivo común. 
 
Es un conjunto de cargos cuyas reglas y normas de 
comportamiento deben sujetarse a todos sus miembros y así valerse el 
medio que permite a una empresa. La organización es el acto de disponer y 
coordinar los recursos disponibles (materiales, humanos y financieros). 
Funciona mediante normas y bases de datos que han sido dispuestas para 
estos propósitos. 
 
Ejemplos: Guía telefónica por el orden alfabético, que es una base 
de datos. Biblioteca clasificada topográficamente según la CDU, que es una 
base de datos; Tráfico de vehículos y personas según una Ordenanza, que 
sería una norma y un proceso de producción según una Gráfica de Flujo, 
que es una norma. 
 
Existen varias escuelas filosóficas que han estudiado la 
organización como sistema social y como estructura de acción, tales como el 
estructuralismo y el empirismo. 
 
Para desarrollar una teoría de la organización es preciso primero 
establecer sus leyes o al menos principios teóricos para así continuar 
elaborando una teoría sobre ellos. Un camino sería clasificar y mostrar las 
diferentes formas de organizaciones que han sido más estudiadas, tales 
como la burocracia como administración o elementos que componen la 
organización y que igualmente han sido ya muy tratados, tales como el 
liderazgo formal e informal. 
 
Como metodología, esto se llama Investigación operativa y en el 
ámbito de las Ciencias Sociales es el campo de estudio de la Sociología de 
la organización. Un nuevo uso está emergiendo en las organizaciones: La 
Gestión del Conocimiento. 
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En la Ecología humana, la estructura de la comunidad es una 
organización de funciones. Hawley17 desarrolló un esquema de la estructura 
de los sistemas sociales basada en cinco axiomas: 1. La interdependencia 
es necesaria. 2. Cada una de las unidades de la población tiene que tener 
acceso al medio. 3. Cada unidad tiende a conservar y expandir su vida al 
máximo. 4. Las limitaciones sobre la capacidad adaptativa de una unidad de 
población son indeterminadas 5. Toda unidad se encuentra sometida al 
aspecto temporal. 
 
Típicamente, la organización está en todas partes, lo que dificulta 
su definición independiente o sin involucrarse en una aplicación particular. 
 
Formas Organizacionales: Aplicar la administración más adecuada 
a la realidad y a las necesidades específicas de cada organización es 
función básica de todo administrador. Se presentan 3 criterios básicos: 
Actividad o giro. Industriales, comerciales, servicios. Origen del Capital. 
Públicas, privadas. Magnitud de la empresa. Grandes, medianas, micro o 
pequeñas empresas. Capital o servicio de determinada empresa. 
 
 
4.2.1.5.1 Ambientes Organizacionales18 
 
Están moldeados por los componentes de su ambiente, no se pueden ni 
deben ignorar, además, deben de reconocer y responder en forma rentable 
ante las necesidades y tendencias que demande. 
 Ambiente Externo. Son instituciones o fuerzas fuera de la 
organización, relevantes para sus operaciones, afectando su rendimiento. 
Toman Insumos (materias primas, dinero, mano de obra y energía), los 
transforman, después los regresan en forma de Productos o Servicios para 
la sociedad a la que atienden.  
                                                          
17
 Hawley Amos Henry, La estructura de los sistemas sociales, 
http://www.researchgate.net/publication/44545674_La_estructura_de_los_sistemas_sociales__Amos_He
nry_Hawley. 
18
 Arancibia Joselyn M. Clima Organizacional como Herramienta de Gestión. México: Editorial Trillas. 
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 Son de dos tipos: Elementos de acción Indirecta (Macroentorno), 
afectan al clima en el que se desarrolla la actividad organizacional. No tienen 
una influencia directa pero si potencial para convertirse en elementos de 
acción directa. Elementos de acción Directa (Microentorno), (Grupos de 
Interés Externo). Ejercen influencia directa en las actividades de la 
organización. Son afectados, directa o indirectamente, por la forma en que la 
organización busca lograr sus objetivos. 
 Ambiente Interno, llamado Clima Organizacional. Grupos o 
Elementos de Interés Interno, que ejercen influencia directa en las 
actividades de la organización, y caen dentro del ámbito y responsabilidad 
de un director y/o sus gerentes. Además esto hace más amena la influencia 
del orden y organización.  
 
2.2.1.6 DIRECCIÓN19 
 
 
 Dirigir implica mandar, influir y motivar a los empleados para que 
realicen tareas esenciales. La relación y el tiempo son fundamentales para 
las actividades de la dirección. De hecho, la dirección llega al fondo de las 
relaciones de los gerentes con cada una de las personas que trabajan con 
ellos. Los gerentes dirigen tratando de convencer a los demás de que se les 
unan para lograr el futuro surge de los pasos de la planificación y la 
organización. Los gerentes al establecer el ambiente adecuado ayudan a 
sus empleados a hacer sus mejores esfuerzos.  
 Es el planteamiento, organización, dirección y control de las 
operaciones de la empresa, a fin de lograr los objetivos que esta persigue y 
así mismo, los pueda alcanzar.  
 Es la aplicación de los conocimientos en la toma de decisiones, 
incluye la tarea de fincar los objetivos, alcanzarlos, determinación de la 
mejor manera de llevar a cabo el liderazgo y ocuparse de la manera de 
planeamiento e integración de todos los sistemas, en un todo unificado.  
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 Chiavenato I (1989). “Introducción a la Teoría General de la Administración”. México. Mc.Graw – Hill 
Interamericana de México:S.A. 
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 La dirección debe de saber cómo es el comportamiento de la 
gente como individuos y cuando están en grupos y entender la forma en 
cómo operan los diferentes tipos de estructura.  
 Es una fuerza que mediante la toma de decisiones basada en los 
conocimientos y entendimientos, relaciona entre sí, e integra a través de los 
procesos de unión apropiados a todos los elementos del sistema organizado 
de una forma calculada para alcanzar los objetivos de una organización.  
 La dirección es aquel elemento de la administración en el que se 
lograr la realización efectiva de todo lo planeado por medio de la autoridad 
del administrador, ejercida a base de decisiones, ya sea tomadas 
directamente o delegando dicha autoridad, y se vigila de manera simultánea 
que se cumplan en la forma adecuada todas las órdenes emitidas.  
 Este es el punto central y más importante de la administración, 
pero quizá en el que existe mayor número de discrepancias, aunque éstas 
sean accidentales. Así, por ejemplo, unos llaman a este elemento actuación, 
otra ejecución. Terry20 define la actuación como "hacer que todos los 
miembros del grupo se propongan lograr el objetivo, de acuerdo con los 
planes y la organización, hechos por el jefe administrativo".  Por su parte, 
Koontz y O’Donnell21 adoptan el término dirección, definiendo ésta como 
"la función ejecutiva de guiar y vigilar a los subordinados" 
 
 Fayol22 define la dirección indirectamente al señalar: "Una vez 
constituido el grupo social, se trata de hacerlo funcionar: tal es la misión de 
la dirección, la que consiste para cada jefe en obtener los máximos 
resultados posibles de los elementos que componen su unidad, en interés de 
la empresa". 
 
                                                          
20
 TERRY George R., FRANKLIN Stephen G., Administración, Compañía Editorial Continental, 
México, 1994, Pág.279 
21
 Koontz, Harold, O Donnell, Cyril y Weihrich, Heinz.(1986). Administración. Editorial: McGraw-Hill. 
Pags:758. 
22
 http://www.altonivel.com.mx/19059-los-14-principios-de-henry-fayol-para-una-administracion-
eficiente.html 
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 Importancia: La dirección es la parte esencial y central de la 
administración, a la cual se deben subordinar y ordenar todos los demás 
elementos.  En efecto, si se prevé, planea, organiza, integra y controla, es 
sólo para bien realizar.  De nada sirven técnica complicadas en cualquiera 
de los otros cinco elementos si no se logra una buena ejecución, la cual 
depende de manera inmediata, y coincide temporalmente, con una buena 
dirección, en tanto serán todas las demás técnicas útiles e interesantes en 
cuanto permitan dirigir y realizar mejor.  Y es que todas las etapas de la 
mecánica administrativa se ordenan a preparar las de las dinámicas, y de 
éstas la central es la dirección; por ello puede afirmarse que es la esencia y 
el corazón de lo administrativo.  
 
Elementos: 
 El Jefe: Es aquel que tiene la función de dirigir.  
 Los Dirigidos: Son a los que dirige el jefe.  
 La Situación: Es el momento donde se lleva a cabo la dirección. 
 Importancia: Estimula y dirige a las personas al logro de los 
objetivos, propuestas o trabajos. 
 
2.2.1.7 LA COMUNICACIÓN 
 
 
 Es uno de los facilitadores más importantes administrativas. Sin 
ella no se puede intercambiar ideas y experiencias. Un gerente transmite 
ideas e información de su mente hacia otras mentes, lo que piensa de otra 
persona estimula la comunicación23. 
 
 El gerente astuto, sabe que la gente está influenciada por muchos 
factores y  toma en cuenta al interactuar con ella. La comunicación es 
                                                          
23
 Fernández Collado Carlos. "La comunicación en las organizaciones", Editorial México: 
Trillas. (2002) 
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necesaria en todas as relaciones humanas y esto conlleva a enfrentarse con 
la influencia e importancia del comportamiento humano. Y puede llegarse el 
caso de que la comunicación es difícil entre dos personas que no se 
respeten o agradan una a la otra. 
 
 La comunicación capacita al gerente para obtener datos para la 
toma de decisiones, para ayudarse a identificar problemas y saber que 
acciones son necesarias. Por lo que la comunicación es un medio, no un fin, 
hace posible el proceso administrativo, ayuda a que la planeación 
administrativa sea bien ejecutada, que se ejecute eficazmente y sea seguida 
con diligencia, y que el control administrativo sea aplicado con efectividad.  
La comunicación es muy importante entre el Director y sus subordinados 
para mejor manejo de la empresa. 
 
Tipos de Comunicación. 
 
a) Formal: Es aquella que se da de carácter formal siguiendo reglas que 
impone un grupo, ejemplo: reuniones, juntas, entrevistas, etc.   Sigue la 
cadena de mando de la organización formal. Para cualquiera de esa 
comunicación de transmisión, está prescrita y estipulada la designación 
formal y la sanción oficial. Esto puede incluir órdenes ejecutivas respecto 
a nuevos sistemas de bonos o planes de acción, información técnica 
para propósito de la toma de decisiones y políticas sobre procedimientos 
y las reglas fijadas por los manuales o compañías. 
b) Informal: Es aquella que parte simplemente de reuniones y es de 
carácter personal, esta distorsiona el mensaje que se quiere dar. Es 
comúnmente llamada rumor o telégrafo secreto, lo utilizan los gerentes 
para comprender la comunicación formal. Este tipo de comunicación 
informal puede ser útil y precisa o dañina para el manejo de las 
personas. Se dice que hay un 80% de exactitud en los rumores, para 
saber las controversias en las organizaciones. 
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c) Ascendente: Es aquella que va desde los niveles bajos de la 
comunicación hasta los niveles altos de una empresa.  
d) Descendiente: Es aquella que va desde los niveles más altos a las más 
bajas, ejemplo: desde el presidente o gerente de una empresa hasta los 
obreros.  
e) Verbal: Es aquella que se da a través de palabras, ejemplo: reuniones, 
juntas. 
f) Escrita: Es la que se da a través de cartas, memorando, etc.  
g) Eficiente: Intenta minimizar el tiempo y el costo. Es el esfuerzo total de 
intercambio de información. El costo puede incurrir dinero, privación de 
comodidad y la cantidad de energía y esfuerzo gastados en la 
comunicación. La comunicación se puede considerar eficiente si el 
mensaje se transmite por un canal menos costoso y por otros canales 
alternativos.  
h) Efectivo: Comprende la mejor forma de envío y recibo de la 
información, el pleno entendimiento del mensaje se transmite por un 
canal emprendida al final del intercambio de información.  
Proceso de la Comunicación 
Lasswell presentó 5 preguntas para ayudar a entender lo esencial del 
proceso de la comunicación: 
¿Quién?: Fuente/Origen del mensaje. 
¿Quién dice?: Símbolos verbales y no verbales que constituyen el 
mensaje. 
¿En qué canal?: Selección de la transmisión de la información 
(hablada, escrita, etc.) 
¿A quién?: Receptor internacional o no internacional del mensaje. 
¿A afecto de qué?: ¿Es el mensaje interpretado con exactitud y se 
actúa en forma adecuada? 
Shannon y Weaver intentaron descubrir el proceso general de la 
comunicación para todas las situaciones. Su modelo incluía los elementos 
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básicos de un comunicador, un codificador, un mensaje, un medio de 
transmisión, un descodificador, un receptor, retroalimentación y ruido. 
 
 
2.2.1.8 LIDERAZGO 
 
 
Es la iluminación de la visión del hombre hacia perspectivas más 
altas, el surgimiento del rendimiento del hombre a estándares más elevados, 
la construcción de la personalidad del hombre más allá de sus limitaciones 
normales24. 
 
Acción en el grupo: 
 
El líder que emerge de un grupo es el que es percibido por éste 
como el más capaz de satisfacer las necesidades del mismo. 
 
Cualidades del Liderazgo: 
 
La teoría de la cualidad característica del liderazgo se concreta en 
el líder. Esta teoría supone que la eficiencia del liderazgo se puede explicar 
aislado las características o peculiaridades físicas o psicológicas que 
diferencia al líder del grupo. Algunas de las peculiaridades más 
frecuentemente de un buen líder son: 
 
 Honestidad  
 Veracidad  
 Imparcialidad  
 Valor  
 Perseverancia.  
 
Todas estas peculiaridades se consideran virtudes dentro de 
nuestro sistema ético. Ya que la teoría de la cualidad característica implica 
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 Prof: Gustavo Adolfo Muñoz Marín. Centro de Humanidades – Formación Avanzada 
Universidad Pontificia Bolivariana 
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que el grado hasta el cual un líder posee estas cualidades determina la 
eficiencia, se esperaría que una persona que ocupa un puesto de liderazgo 
tuviera estas peculiaridades. ¿Cómo se puede explicar entonces el 
abrumador poder de un líder como Adolfo Hitler?. 
 
Se puede citar numerosos ejemplos de líderes famosos que 
tuvieron pocas, o ninguna de las peculiaridades mencionadas anteriormente. 
Alvin Gouldner repasó mucha de la evidencia relacionada con las 
peculiaridades y concluyó; "A la fecha no hay una evidencia confiable 
interesada en la existencia de las peculiaridades de liderazgo universal". Un 
estudio de Gordon Lippitt relacionado con la teoría de la cualidad 
característica mostró que en 106 estudios de esta teoría sólo 5% de todas 
las peculiaridades listadas aparecieron en cuatro o más de ellos. 
 
La falta inherente de esta teoría es que se ve liderazgo sólo como 
un proceso unidimensional. En verdad, los líderes no surgen o funcionan en 
el vació. El medio ambiente cultural, social y físico juega un papel complejo 
en el desarrollo y existencia de un líder. 
 
Estilo de Liderazgo: 
 
Estudios dirigidos por Kart Lewin, Ronald Lippitt, y Ralph K. 
White de University of Iowa en 1998 enfocaron su atención a los estilos de 
liderazgo25. Ellos identificaron tres estilos básicos-autocrático, laissez faire y 
democrático. La ubicación de la función de toma de decisiones surgió de 
estos estudios como la diferencia principal entre los estilos de liderazgo. En 
general, el líder autocrático toma todas las decisiones; el líder laissez faire 
permite a los individuos en el grupo tomar todas las decisiones; y el líder 
democrático guía y anima al grupo a tomarlas. Leland P. Bradford y 
Ronald Lippitt describieron a cada uno de estos líderes y sus grupos. 
 
                                                          
25
  Kart Lewin, Ronald Lippitt, y Ralph K. White de University of Iowa en 1998, Estilos de Liderazgo. 
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En resumen, la importancia de los estudios de Lewin y White se 
encuentra en el hecho que fueron los primeros en estudiar el liderazgo en 
una forma científica. Sus estudios mostraron que estilos diferentes de 
liderazgo produjeron reacciones distintas en el grupo. No se trató de 
relacionar el estilo de liderazgo con la productividad. Su contribución 
principal fue que identificaron tres estilos diferentes de liderazgo-autocrático-
laissez faire y democrático. 
 
Las descripciones de los tres diferentes estilos desarrollados por 
Bradford y Lippitt fueron mucho más lejos en que trataron de relacionar el 
estilo de liderazgo con la productividad. Su descripción de los estilos 
democráticos es el más conveniente y productivo para la mayoría de la 
situaciones. Sin embargo, como se mostrará posteriormente en este 
capítulo, el estilo de liderazgo más productivo depende de la situación en la 
que opera el líder. 
 
Mediante todo lo expuesto en esta breve investigación podemos 
decir que en toda actividad ya sea expresarla o artesanal o de cualquier 
índole social es de gran importancia la dirección ya que es la razón existente 
para que en la actividad que se desempeña en este momento siga en patrón 
de organización. 
 
Si nos encontramos ejerciendo un papel de gerente o de supervisor 
tenemos que conocer los principios a través básico de la dirección lo que 
conocemos hasta ahora; ya que encontremos personas adscritas en las 
teoría X; que tiene la necesidad inconscientemente de ser administrados o 
controlados para poder lograr sus visitas y personas como los diferentes en 
la teoría Y, que son personas que les gustan la actividad que en ese 
momento desempeñan y la expuestas en las teoría Z que son personas que 
actúan bajo el patrón cultural y social. 
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2.2.1.9 CONTROL 
 
 
El control es una etapa primordial en la administración, pues, 
aunque una empresa cuente con magníficos planes, una estructura 
organizacional adecuada y una dirección eficiente, el ejecutivo no podrá 
verificar cuál es la situación real de la organización i no existe un mecanismo 
que se cerciore e informe si los hechos van de acuerdo con los objetivos26. 
 
El concepto de control es muy general y puede ser utilizado en el 
contexto organizacional para evaluar el desempeño general frente a un plan 
estratégico. 
 
A fin de incentivar que cada uno establezca una definición propia 
del concepto se revisara algunos planteamientos de varios autores 
estudiosos del tema: 
 
• Henry Farol: El control consiste en verificar si todo ocurre de 
conformidad con el PANM adoptado, con las instrucciones emitidas y con los 
principios establecidos. Tiene como fin señalar las debilidades y errores a fin 
de rectificarlos e impedir que se produzcan nuevamente.  
 
• Robert B. Buchele: El proceso de medir los actuales resultados 
en relación con los planes, diagnosticando la razón de las desviaciones y 
tomando las medidas correctivas necesarias.  
 
• George R. Terry: El proceso para determinar lo que se está 
llevando a cabo, valorización y, si es necesario, aplicando medidas 
correctivas, de manera que la ejecución se desarrolle de acuerdo con lo 
planeado.  
 
• Buró K. Scanlan: El control tiene como objetivo cerciorarse de 
que los hechos vayan de acuerdo con los planes establecidos.  
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 • MELINKOFF, Ramón. Los procesos administrativos. Editorial Panapo. Caracas, 2005 
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• Robert C. Appleby: La medición y corrección de las realizaciones 
de los subordinados con el fin de asegurar que tanto los objetivos de la 
empresa como los planes para alcanzarlos se cumplan económica y 
eficazmente.  
 
• Robert Eckles, Ronald Carmichael y Bernard Sarchet: Es la 
regulación de las actividades, de conformidad con un plan creado para 
alcanzar ciertos objetivos.  
 
• Harold Koontz y Ciril O´Donell: Implica la medición de lo logrado 
en relación con lo estándar y la corrección de las desviaciones, para 
asegurar la obtención de los objetivos de acuerdo con el plan.  
 
• Chiavenato: El control es una función administrativa: es la fase 
del proceso administrativo que mide y evalúa el desempeño y toma la acción 
correctiva cuando se necesita. De este modo, el control es un proceso 
esencialmente regulador. 
 
La palabra control tiene muchas connotaciones y su significado 
depende de la función o del área en que se aplique; puede ser entendida:  
 
     Como la función administrativa que hace parte del proceso 
administrativo junto con la planeación, organización y dirección, y lo 
que la precede.  
 
      Como los medios de regulación utilizados por un individuo o empresa, 
como determinadas tareas reguladoras que un controlador aplica en 
una empresa para acompañar y avalar su desempeño y orientar las 
decisiones. También hay casos en que la palabra control sirve para 
diseñar un sistema automático que mantenga un grado constante de 
flujo o de funcionamiento del sistema total; es el caso del proceso de 
control de las refinerías de petróleo o de industrias químicas de 
procesamiento continuo y automático: el mecanismo de control 
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detecta cualquier desvío de los patrones normales, haciendo posible 
la debida regulación.  
 
      Como la función restrictiva de un sistema para mantener a los 
participantes dentro de los patrones deseados y evitar cualquier 
desvío. Es el caso del control de frecuencia y expediente del personal 
para evitar posibles abusos. Hay una imagen popular según la cual la 
palabra control está asociada a un aspecto negativo, principalmente 
cuando en las organizaciones y en la sociedad es interpretada en el 
sentido de restricción, coerción, limitación, dirección, refuerzo, 
manipulación e inhibición. 
 
También hay otras connotaciones para la palabra control: 
 
• Comprobar o verificar;  
• Regular;  
• Comparar con un patrón;  
• Ejercer autoridad sobre alguien (dirigir o mandar);  
• Frenar o impedir. 
 
Evidentemente todas esas definiciones representan concepciones 
incompletas del control, quizás definidas en un modo subjetivo y de 
aplicación; en definitiva, debe entenderse el control como:  
 
Una función administrativa, ya que conforma parte del proceso de 
administración, que permite verificar, constatar, palpar, medir, si la actividad, 
proceso, unidad, elemento o sistema seleccionado está cumpliendo y/o 
alcanzando o no los resultados que se esperan. 
 
Requisitos de un buen control: 
 
  Corrección de fallas y errores: El control debe detectar e indicar 
errores de planeación, organización o dirección.  
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  Previsión de fallas o errores futuros: el control, al detectar e 
indicar errores actuales, debe prevenir errores futuros, ya sean 
de planeación, organización o dirección. 
 
 
2.2.1.9.1 Importancia del Control27 
 
 
Una de las razones más evidentes de la importancia del control es 
porque hasta el mejor de los planes se puede desviar. El control se emplea 
para: 
 
 Crear mejor calidad: Las fallas del proceso se detectan y el proceso 
se corrige para eliminar errores.  
 Enfrentar el cambio: Este forma parte ineludible del ambiente de 
cualquier organización. Los mercados cambian, la competencia en 
todo el mundo ofrece productos o servicios nuevos que captan la 
atención del público. Surgen materiales y tecnologías nuevas. Se 
aprueban o enmiendan reglamentos gubernamentales. La función 
del control sirve a los gerentes para responder a las amenazas o 
las oportunidades de todo ello, porque les ayuda a detectar los 
cambios que están afectando los productos y los servicios de sus 
organizaciones.  
 
 Producir ciclos más rápidos: Una cosa es reconocer la demanda de 
los consumidores para un diseño, calidad, o tiempo de entregas 
mejorados, y otra muy distinta es acelerar los ciclos que implican el 
desarrollo y la entrega de esos productos y servicios nuevos a los 
clientes. Los clientes de la actualidad no solo esperan velocidad, 
sino también productos y servicios a su medida.  
 
 Agregar valor: Los tiempos veloces de los ciclos son una manera 
de obtener ventajas competitivas. Otra forma, aplicada por el 
experto de la administración japonesa Kenichi Ohmae, es agregar 
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 http://dianaccruz27.blogspot.com/2013/03/controlconceptoelementos-del.html 
51 
 
valor. Tratar de igualar todos los movimientos de la competencia 
puede resultar muy costoso y contraproducente. Ohmae, advierte, 
en cambio, que el principal objetivo de una organización debería 
ser "agregar valor" a su producto o servicio, de tal manera que los 
clientes lo comprarán, prefiriéndolo sobre la oferta del consumidor. 
Con frecuencia, este valor agregado adopta la forma de una 
calidad por encima de la medida lograda aplicando procedimientos 
de control.  
 
 Facilitar la delegación y el trabajo en equipo: La tendencia 
contemporánea hacia la administración participativa también 
aumenta la necesidad de delegar autoridad y de fomentar que los 
empleados trabajen juntos en equipo. Esto no disminuye la 
responsabilidad última de la gerencia. Por el contrario, cambia la 
índole del proceso de control. Por tanto, el proceso de control 
permite que el gerente controle el avance de los empleados, sin 
entorpecer su creatividad o participación en el trabajo. 
 
 
2.2.1.9.2 Bases del Control 
 
 
Se podría comenzar definiendo qué es una base. Bastaría traer a 
nuestra memoria y fijarnos en la clase de geometría cuando nos explicaban 
que un triángulo está conformado por dos elementos principales: base y 
altura. Para aquel entonces bastaba fijarnos en la parte inferior de la figura y 
darnos cuenta que sin aquella base ¿sería acaso posible la estabilidad del 
triángulo? Asimismo funciona con el control organizacional y sus 
basamentos, podríamos decir que el control se basa en la consecución de 
las siguientes actividades28: 
 
• Planear y organizar.  
• Hacer.  
• Evaluar.  
• Mejorar.  
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 MELINKOFF, Ramón. Los procesos administrativos. Editorial Panapo. Caracas, 2005 
52 
 
Los objetivos son los programas que desea lograr la empresa, los 
que facilitarán alcanzar la meta de esta. Lo que hace necesaria la 
planificación y organización para fijar qué debe hacerse y cómo.  
 
El hacer es poner en práctica el cómo se planificó y organizó la 
consecución de los objetivos. De éste hacer se desprende una información 
que proporciona detalles sobre lo que se está realizando, o sea, ella va a 
esclarecer cuáles son los hechos reales. Esta información debe ser clara, 
práctica y actualizada al evaluar.  
 
El evaluar que no es más que la interpretación y comparación de 
la información obtenida con los objetivos trazados, se puedan tomar 
decisiones acerca de qué medidas deben ser necesarias tomar.  
 
La mejora es la puesta en práctica de las medidas que resolverán 
las desviaciones que hacen perder el equilibrio al sistema. 
 
 
2.2.1.9.3 Elementos del Control29 
 
El control es un proceso cíclico y repetitivo. Está compuesto de 
cuatro elementos que se suceden: 
 
Establecimiento de estándares: Es la primera etapa del control, 
que establece los estándares o criterios de evaluación o comparación. Un 
estándar es una norma o un criterio que sirve de base para la evaluación o 
comparación de alguna cosa. Existen cuatro tipos de estándares; los cuales 
se presentan a continuación:  
 
 Estándares de cantidad: Como volumen de producción, 
cantidad de existencias, cantidad de materiales primas, 
números de horas, entre otros.  
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 Callejas González, Aquilino. (2002).Los Alcances del Control de Gestión. Director de la 
especialización de finanzas y Administración Pública. 
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 Estándares de calidad: Como control de materia prima 
recibida, control de calidad de producción, especificaciones 
del producto, entre otros.  
 Estándares de tiempo: Como tiempo estándar para producir 
un determinado producto, tiempo medio de existencias de 
unos productos determinado, entre otros.  
 Estándares de costos: Como costos de producción, costos 
de administración, costos de ventas, entre otros. 
 
Evaluación del desempeño: Es la segunda etapa del control, 
que tiene como fin evaluar lo que se está haciendo.  
 
Comparación del desempeño con el estándar establecido: Es 
la tercera etapa del control, que compara el desempeño con lo que fue 
establecido como estándar, para verificar si hay desvío o variación, esto es, 
algún error o falla con relación al desempeño esperado.  
 
Acción correctiva: Es la cuarta y última etapa del control que 
busca corregir el desempeño para adecuarlo al estándar esperado. La 
acción correctiva es siempre una medida de corrección y adecuación de 
algún desvío o variación con relación al estándar esperado. 
 
 
2.2.1.9.4 Áreas de Control 
 
 
El control actúa en todas las áreas y en todos los niveles de la 
empresa. Prácticamente todas las actividades de una empresa están bajo 
alguna forma de control o monitoreo30.  
 
Áreas de producción: Si la empresa es industrial, el área de 
producción es aquella donde se fabrican los productos; si la empresa fuera 
prestadora de servicios, el área de producción es aquella donde se prestan 
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 MELINKOFF, Ramón. Los procesos administrativos. Editorial Panapo. Caracas, 2005 
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los servicios; los principales controles existentes en el área de producción 
son los siguientes:  
 
Control de producción: El objetivo fundamental de este control es 
programar, coordinar e implantar todas las medidas tendientes a lograr un 
optima rendimiento en las unidades producidas, e indicar el modo, tiempo y 
lugar más idóneos para lograr las metas de producción, cumpliendo así con 
todas las necesidades del departamento de ventas.   
 
Control de calidad: Corregir cualquier desvío de los estándares de 
calidad de los productos o servicios, en cada sección (control de rechazos, 
inspecciones, entre otros).  
 
Control de costos: Verificar continuamente los costos de 
producción, ya sea de materia prima o de mano de obra. 
 
Control de los tiempos de producción: Por operario o por 
maquinaria; para eliminar desperdicios de tiempo o esperas innecesarias 
aplicando los estudios de tiempos y movimientos.  
 
Control de inventarios: De materias primas, partes y herramientas, 
productos, tanto sub-ensamblados como terminados, entre otros.  
 
Control de operaciones Productivos: Fijación de rutas, programas 
y abastecimientos, entre otros.  
 
Control de desperdicios: Se refiere la fijación de sus mínimos 
tolerables y deseables.  
 
Control de mantenimiento y conservación: Tiempos de máquinas 
paradas, costos, entre otros.  
 
Área comercial: Es el área de la empresa que se encarga de 
vender o comercializar los productos o servicios producidos.  
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Control de ventas: Acompaña el volumen diario, semanal, 
mensual y anula de las ventas de la empresa por cliente, vendedor, región, 
producto o servicio, con el fin de señalar fallas o distorsiones en relación con 
las previsiones. 
 
Pueden mencionarse como principales controles de ventas: 
 
 Por volumen total de las mismas ventas.  
 Por tipos de artículos vendidos.  
 Por volumen de ventas estaciónales.  
 Por el precio de artículos vendidos.  
 Por clientes.  
 Por territorios.  
 Por vendedores.  
 Por utilidades producidas.  
 Por costos de los diversos tipos de ventas.  
 
Control de propaganda: Para acompañar la propaganda 
contratada por la empresa y verificar su resultado en las ventas.  
 
Control de costos: Para verificar continuamente los costos de 
ventas, así como las comisiones de los vendedores, los costos de 
propaganda, entre otros.  
 
Área financiera: Es el área de la empresa que se encarga de los 
recursos financieros, como el capital, la facturación, los pagos, el flujo de 
caja, entre otros. Los principales controles en el área financiera se presentan 
a continuación:  
 
Control presupuestario: Es el control de las previsiones de los 
gastos financieros, por departamento, para verificar cualquier desvío en los 
gastos.  
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Control de costos: Control global de los costos incurridos por la 
empresa, ya sean costos de producción, de ventas, administrativos (gastos 
administrativos entre los cuales están; salarios de la dirección y gerencia, 
alquiler de edificios, entre otros), financieros como los intereses y 
amortizaciones, préstamos o financiamientos externos entre otros.  
 
Área de recursos humanos: Es el área que administra al personal, 
los principales controles que se aplican son los que siguen: 
 
Controles de asistencia y retrasos: Es el control del reloj 
chequeador o del expediente que verifica los retrasos del personal, las faltas 
justificadas por motivos médicos, y las no justificadas.  
 
Control de vacaciones: Es el control que señala cuando un 
funcionario debe entrar en vacaciones y por cuántos días.  
 
Control de salarios: Verifica los salarios, sus reajustes o 
correcciones, despidos colectivos, entre otros. 
 
 
2.2.1.9.5 Pasos del Proceso de Control31 
 
 
El control administrativo: Es un esfuerzo sistemático para 
establecer normas de desempeño con objetivos de planificación, para 
diseñar sistemas de re-información, para comparar los resultados reales con 
las normas previamente establecidas, para determinar si existen 
desviaciones y para medir su importancia, así como para tomar aquellas 
medidas que se necesiten para garantizar que todos los recursos de la 
empresa se usen de la manera más eficaz y eficiente posible para alcanzar 
los objetivos de la empresa".  
 
                                                          
31
 Royero, Jaim . (2002). Modelo de control de gestión para sistemas de investigación universitarios.  
Instituto Universitario de Tecnología José Antonio Anzoátegui. 
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En ella se divide el control,  los cuales son: Establecer normas y 
métodos para medir el rendimiento: Representa un plano ideal, las metas y 
los objetivos que se han establecido en el proceso de planificación están 
definidos en términos claros y mensurables, que incluyen fechas límites 
específicas.  
 
En primer lugar; las metas definidas en forma vaga, por ejemplo, 
"mejorar las habilidades de los empleados", estas son palabras huecas, 
mientras los gerentes no comiencen a especificar que quieren decir con 
mejorar, que pretenden hacer para alcanzar esas metas, y cuando.  
 
Segundo; las metas enunciadas con exactitud, como por ejemplo 
"mejorar las habilidades de los empleados realizando seminarios semanales 
en nuestras instalaciones, durante los meses de febrero y marzo; se pueden 
medir mejor, en cuanto a exactitud y utilidad, que las palabras huecas. 
 
Y  por último; los objetivos mensurables, enunciados con 
exactitud, se pueden comunicar con facilidad y traducir a normas y métodos 
que se pueden usar para medir los resultados. Esta facilidad para comunicar 
metas y objetivos enunciados con exactitud resulta de suma importancia 
para el control, pues algunas personas suelen llenar los roles de la 
planificación, mientras que a otras se les asignan los roles de control. 
 
En las industrias de servicios, las normas y medidas podrían 
incluir el tiempo que los clientes tienen que estar en las filas de un banco, el 
tiempo que tienen que esperar antes de que les contesten el teléfono o la 
cantidad de clientes nuevos que ha atraído una campaña de publicidad 
renovada. En una empresa industrial, las normas y medidas podrían incluir 
las metas de ventas y producción, las metas de asistencia al trabajo, los 
productos de desecho producidos y reciclados y los registros de seguridad. 
 
Medir los resultados: En muchos sentidos éste es el paso más 
fácil del proceso de control; las dificultades, presuntamente se han superado 
con los dos primeros pasos. Ahora, es cuestión de comparar los resultados 
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medidos con las metas o criterios previamente establecidos. Si los 
resultados corresponden a las normas, los gerentes pueden suponer "que 
todo está bajo control". 
  
Siempre será necesario dar a conocer los resultados de la 
medición a ciertos miembros de la organización para solucionar las causas 
de las desviaciones. Se les pueden proporcionar los resultados tanto a los 
individuos cuyas actuaciones son medidas, como a sus jefes, o a otros 
gerentes de nivel superior y los miembros del staff. Cada decisión tendrá sus 
ventajas e inconvenientes y dependerá del tipo de problema que se desee 
afrontar. En todo caso, la información debe darse de la forma más objetiva 
posible. Pierde eficacia cuando se incluyen en ellas sentimientos, 
suposiciones personales, críticas, interpretaciones, juicios, etc. Parece que 
cuando muchas personas intervienen en la comunicación de los resultados, 
incluidos el personal de staff o los supervisores y es difícil ser neutrales, 
aumenta el riesgo de que surjan el conflicto y actitudes defensivas en los 
empleados que están siendo controlados. 
 
De la calidad de la información dependerá el grado con el que se 
retroalimente el sistema. 
 
 
2.2.1.9.6 Principios de Control 
 
 
Equilibrio: A cada grupo de delegación conferido debe 
proporcionarle el grado de control correspondiente. De la misma manera la 
autoridad se delega y la responsabilidad se comparte, al delegar autoridad 
es necesario establecer los mecanismos suficientes para verificar que se 
están cumpliendo con la responsabilidad conferida, y que la autoridad 
delegada está siendo debidamente ejercida.  
 
Ningún control será válido si no se fundamenta en los objetivos, 
por tanto es imprescindible establecer medidas específicas de actuación, o 
estándares, que sirvan de patrón para la evaluación de lo establecido 
59 
 
mismas que se determinan con base en los objetivos. Los estándares 
permiten la ejecución de los planes dentro de ciertos límites, evitando 
errores y, consecuentemente, pérdidas de tiempo y de dinero.  
 
De la oportunidad: El control, necesita ser oportuno, es decir, 
debe aplicarse antes de que se efectúe el error, de tal manera que sea 
posible tomar medidas correctivas, con anticipación.  
 
De los objetivos: Se refiere a que el control existe en función de 
los objetivos, es decir, el control no es un fin, sino un medio para alcanzar 
los objetivos preestablecidos. Ningún control será válido si no se fundamenta 
en los objetivos y si, a través de él, no se revisa el logro de los mismos.   
 
De las desviaciones: Todas las variaciones o desviaciones que 
se presenten en relación con los planes deben ser analizadas 
detalladamente, de manera que sea posible conocer las causas que lo 
originaron, a fin de tomar medidas necesarias para evitarlas en futuro. Es 
inútil detectar desviaciones si no se hace el análisis de las mismas y si no se 
establecen medidas preventivas y correctivas.  
 
De la costeabilidad: El establecimiento de un sistema de control 
debe justificar el costo que este represente en tiempo y dinero, en relación 
con las ventajas reales que este reporte. Un control sólo deberá implantarse 
si su costo se justifica en los resultados que se esperen de el; de nada 
servirá establecer un sistema de control si los beneficios financieros que 
reditúa resultan menores que el costo y el tiempo que implican su 
implantación.  
 
De excepción: El control debe aplicarse, preferentemente, a las 
actividades excepcionales o representativas, a fin de reducir costos y tiempo, 
delimitando adecuadamente que funciones estratégicas requieren el control. 
Este principio se auxilia de métodos probabilísticas, estadísticos o aleatorios.  
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De la función controladora: La función controladora por ningún 
motivo debe comprender a la función controladora, ya que pierde efectividad 
de control. Este principio es básico, ya que señala que la persona o la 
función que realiza el control no debe estar involucrada con la actividad a 
controlar. 
 
 
2.2.1.9.7 Reglas del Proceso de Control 
 
Hay que distinguir, ante todo, los pasos o etapas de todo control: 
 Establecimiento de los medios de control.  
 Operaciones de recolección de datos.  
 Interpretación y valoración de los resultados.  
 Utilización de los mismos resultados. 
La primera, y la última de estas etapas son esencialmente propias 
del administrador. 
 
  La segunda, ciertamente es del técnico en el control de que se 
trate. La tercera, suele ser del administrador, con la ayuda del técnico.  Entre 
la innumerable variedad de medios de control posibles en cada grupo, hay 
que escoger los que puedan considerarse como estratégicos. 
 
 ¿Qué mostrará mejor lo que se ha perdido o no se ha obtenido?  
 ¿Qué puede indicarnos lo que podría mejorarse?  
 ¿Cómo medir más rápidamente cualquier desviación anormal?  
 Qué informará mejor "quien" es responsable de las fallas?  
 ¿Qué controles son los más baratos y amplios a la vez?  
 ¿Cuáles son los más fáciles y automáticos? 
 
2.2.1.9.8 Técnicas para el Control 
 
 
Entre las diferentes técnicas de control se pueden mencionar las 
siguientes: 
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• Contabilidad  
• Auditoria  
• Presupuestos  
• Reportes, informes  
• Formas  
• Archivos (memorias de expedientes)  
• Computarizados  
• Mecanizados   
• Gráficas y diagramas   
• Proceso, procedimientos, Gannt, etc.  
• Procedimiento hombre máquina, mano izquierda, mano 
derecha etc.   
• Estudio de métodos, tiempos y movimientos, etc.   
• Métodos cuantitativos   
• Redes  
• Modelos matemáticos  
• Investigación de operaciones  
• Estadística  
• Cálculos probabilísticas 
 
 
Auditorias 
 
El término auditoria va ligado a la detección de fraudes. Las 
auditorias tienen muchas aplicaciones importantes, desde validar la 
honradez y justicia de los estados financieros, hasta proporcionar una base 
crítica para decisiones gerenciales. Existen dos tipos de auditorías: las 
externas y las internas. 
 
Auditorías externas: Es un proceso de verificación que implica la 
evaluación independiente de las cuentas y los estados financieros de la 
organización. Se revisan los activos y los pasivos, así como también los 
informes financieros con el objetivo de verificar si están completos y exactos. 
La auditoría es realizada por personal contable empleado por un despacho 
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externo de contadores o por contadores contratados al efecto. Su labor 
consiste en verificar si la empresa, al preparar sus estados financieros y 
evaluar sus activos y pasivos, se ha ajustado a los principios contables 
generalmente aceptados y si los ha aplicado debidamente. La auditoría 
externa se efectúa cuando el período de operaciones de la organización ha 
concluido y los estados financieros están terminados.  
 
Auditorías internas: Son realizadas por miembros d la 
organización. Su propósito es ofrecer garantía razonable de que los activos 
de la organización están debidamente protegidos y de que los registros 
financieros son llevados con la precisión y la confiabilidad suficiente para 
preparar los estados financieros. Además sirve a los directivos para evaluar 
la eficiencia de las operaciones de la organización y el desempeño de los 
sistemas de control. El alcance de las auditorias también puede variar, 
dependiendo del tamaño y las políticas de la empresa. 
 
 
2.2.1.9.9 Fallas en el Proceso de Control 
 
 
Normalmente la no consecución de los objetivos fijados con 
anterioridad que han sido medidos y evaluados por un sistema de control 
deben expresarse con una explicación que se fundamenta en la búsqueda 
de respuestas. El papel del analista debe ser objetivo y centrarse en las 
técnicas utilizadas y los criterios que le fundamentan, para no caer en 
errores típicos de la supervisión como son los siguientes: 
 
 Cacería de brujas: el sistema se encamina a la búsqueda de 
síntomas y culpables en vez de causas y posibles soluciones. Es 
cierto que como decía WEINER "los sucesos imprevistos e 
inesperados provocan un mayor intento de explicación que el 
resto", pero esto provoca que se trate de personificar el error en 
aras de encubrir otros que le dieron origen.  
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 Esparcimiento de la responsabilidad: el Proceso de control puede 
no ser demasiado específico e involucrar al total del Personal el 
cual al sentirse atacado, lejos de apoyar el restablecimiento del 
equilibrio, reacciona negativamente.  
 
 Obsesión: el Proceso de control se vuelve obsesivo, hay 
demasiadas inspecciones por lo que se vuelve costoso, creando, 
además, un clima de baja confianza ya que limita la libertad 
individual para actuar y auto controlarse.  
 
 Nostalgia: el sistema pone demasiado énfasis en lo que pasó, se 
vuelve recursivo, lo que limita una efectiva toma de medidas 
correctivas. 
 
 
2.2.1.10  CONTROL DE GESTIÓN 
 
 
Control de gestión implica considerar el desarrollo del mismo en su 
ámbito administrativo, distintos autores ha definido el concepto de acuerdo a 
sus propias posiciones e interpretaciones. Sin embargo la mayoría coincide 
en que es un sistema dinámico e importante para el logro de metas 
organizacionales, dichas metas provienen inicialmente del proceso de 
planeación como requisito básico para el diseño y aplicación del mismo, 
dentro de ciertas condiciones culturales y organizacionales32. 
 
Dentro de la descripción y valoración del control de gestión se 
especifican dos concepciones comunes aceptadas en el ámbito 
administrativo, por un lado se tiene al control como necesidad inherente al 
proceso de dirección (enfoque racional) y por el otro, en un paradigma más 
integral vinculado no sólo a la dirección formal, sino a factores claves como 
la cultura, el entorno, la estrategia, lo psicológico, lo social y la calidad, 
                                                          
32 Lorino, Philippe. El control de gestión estratégico, la gestión por actividades. España. 
EDITORIAL ALFAOMEGA MARCOMBO, 1993. 193p.  
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representados por los llamados enfoques psico-sociales, culturales, macro 
sociales y de calidad. 
 
No basta con decir claramente a donde queremos llegar con 
nuestros esfuerzos y como lo vamos a realizar, es imprescindible establecer 
cuáles son para la organización aquellos factores críticos que hay que cuidar 
para tener éxito (FCE), muchos de los cuales están íntimamente ligados con 
las estrategias que se van a desarrollar. De ahí que, si queremos tener 
dominio (control) sobre lo que está ocurriendo, el control debe estar 
enfocado a evaluar el comportamiento de los factores críticos que inciden en 
el cumplimiento de las estrategias. Así, el control debe ser flexible, 
ajustándose permanentemente a las cambiantes estrategias de la 
organización.    
 
El concepto de control bajo la perspectiva de calidad, incluye un 
conjunto de herramientas y técnicas de control de los procesos básicos de la 
organización; entre ellas se tienen al control estadístico de procesos, control 
de la calidad total y la gestión de la calidad total. 
 
Sus principios se centran en la formación y preparación de los 
empleados, la unión entre directivos y empleados para la formulación de 
estándares, el papel de la inspección por parte de los propios empleados de 
los resultados durante el proceso productivo y la revisión de los errores o 
desviaciones bajo la premisa de mejora continua. 
 
 
 
2.2.1.11 PROCESO METODOLÓGICO PARA EL DESARROLLO DE 
CONTROL DE GESTIÓN 
 
 
2.2.1.11.1 Diagnóstico Institucional 
 
 Todo proceso de control de gestión comienza con el estudio 
propio del sistema a controlar. El diagnóstico tiene como objetivo, según 
Abad , identificar posibles obstáculos que puedan interferir en la eficacia del 
sistema, del mismo modo establecer si están dadas las condiciones para la 
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ejecución del sistema propuesto e identificar los procesos claves para que el 
sistema opere sobre ellos y sus variables claves, a fin de garantizar en lo 
posible el éxito organizacional. Generalmente los análisis institucionales se 
orientan hacia el estudio estratégico de la organización, es decir 
identificando fortalezas y debilidades internas con su relación al entorno 
amenazante o facilitador de resultados productivos, de igual manera analiza 
normas, sistemas financieros, cultura organizacional, estructura, capacidad 
estratégica, desempeño institucional de recursos humanos, entre otros.  
 
 
2.2.1.11.2  Identificación de Procesos Claves 
 
 
Luego de conocer cómo se encuentra el sistema a controlar, es 
necesario identificar los procesos claves para el éxito empresarial, el control 
de gestión no actúa sobre todos los procesos internos de la organización, 
sino por el contrario se centra en aquellos suficientemente importantes en el 
desempeño eficaz del sistema a controlar, van desde la situación financiera, 
pasando por la situación comercial, producción, productividad, personal, 
servicios al cliente, relaciones con otros entes, eficacia, eficiencia, calidad, 
pertenencia, entre otros. 
 
 
2.2.1.11.3 Diseño del Sistema de Indicadores 
 
 
De la identificación de las áreas claves, se originan los indicadores 
que van a permitir medir atributos de dichos procesos y tomar las decisiones 
pertinentes para su corrección. Un indicador se define como la relación entre 
variables cuantitativas o cualitativas que permiten observar la situación y las 
tendencias de cambio generadas en el objeto o fenómeno observado, 
respecto a los objetivos y metas previstas e influencias esperadas. 
 
Condiciones que influyen en el control de gestión 
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     El entorno: este puede ser estable o dinámico, variante 
cíclicamente o completamente atípico. Una buena adaptación 
del entorno facilitada en desarrollo en la empresa.  
 
     Los objetivos de la empresa: ya sean de rentabilidad, de 
crecimiento, sociales y ambientales.  
 
     La estructura de la organización: según sea, funcional o 
divisional, implica establecer variables distintas, y por ende 
objetivos y sistemas de control también distintos.  
 
      El tamaño de la empresa: esta condición está relacionada con 
la centralización, mientras más grande la empresa es necesario 
descentralizarla, porque afecta la toma de decisiones debido a 
la gran cantidad de información que se maneja.  
 
     La cultura de la empresa: las relaciones humanas son muy 
importantes, y se debe incentivar y motivar al personal que 
labora en la empresa. 
 
 
 
2.2.1.12 IMPORTANCIA DE LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA 
 
 
La tarea de construir una sociedad económicamente mejor; normas 
sociales mejoradas y un gobierno más eficaz, es el reto de la gestión 
administrativa moderna33. 
 
 La supervisión de las empresas está en función de una 
administración efectiva; en gran medida la determinación y la satisfacción de 
muchos objetivos económicos, sociales y políticos descansan en la 
competencia del administrador. 
 
                                                          
33
 Rodas Ana María Rodas. (2009). Gestión Administrativa. Edit.  Diario de Centro América. 
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 En situaciones complejas, donde se requiera un gran acopio de 
recursos materiales y humanos para llevar a cabo empresas de gran 
magnitud la administración ocupa una importancia primordial para la 
realización de los objetivos. 
 
 Este hecho acontece en la Administración Pública ya que dado su 
importante papel en el desarrollo económico y social de un país y cada vez 
más acentuada de actividades que anteriormente estaban relegadas al 
sector privado, las maquinarias administrativas públicas se han constituido 
en la empresa más importante de un país. 
 
 En la esfera del esfuerzo colectivo donde la administración 
adquiere su significación más precisa y fundamental ya sea social, religiosa, 
política o económica, toda organización depende de la administración para 
llevar a cabo sus fines. 
 
 
2.2.1.13 PRECURSORES DE LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA 
 
Para que la administración sea lo que es hoy día,  hubo personajes 
destacados que con sus aportes colaboraron para el desarrollo de la misma. 
Entre ellos se encuentran: 
 
Confucio: Filósofo, proporcionó una serie de reglas para la 
Administración Pública recomendando:  
 
a) Que las personas que ocupan posiciones públicas deben 
conocer bien el país para así estar en condiciones de resolver 
sus problemas.  
b) Excluir de la selección del personal el favoritismo y el 
partidarismo. 
c) Que los funcionarios seleccionados deberían ser personas 
honradas desinteresadas y capaces. 
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Adan Smith34: enunció el principio de la división del trabajo 
considerándolo necesario para la especialización y para el aumento de la 
producción.  
 
Henary Metacalfe35: Se  distinguió por implantar nuevas técnicas 
de control administrativo e ideó una nueva manera de control considerada 
como muy eficiente.  Publicó un libro titulado “El Costo de Producción y la 
Administración de Talleres Públicos y Privados,  considerada como una obra 
precursora de la administración científica.  
 
Woodrow Wilson36: Hizo una separación entre política y  
Administración y le dio el calificativo de ciencia a la administración 
propugnando su enseñanza a nivel universitario.  
 
Frederick W. Taylor37: se le considera padre de la administración 
científica; Taylor trabajo entre los año 1880 y 1915 en una serie de 
empresas, realizando varios experimentos y aplicando sus propias ideas en 
busca del mejoramiento de la administración descubriendo que existen fallos 
o deficiencias que eran imputables del factor humano,  ya que según criterio, 
los trabajadores “En lugar de emplear todo su esfuerzo a producir la mayor 
cantidad posible de trabajo, en la mayoría de los casos hacen 
deliberadamente los menos que pueden”, además promovió que las fuentes 
de empleo aumentarán la paga a los trabajadores más productivos.38  
 
 
2.2.2  GESTIÓN PÚBLICA Y PRIVADA 
 
 
En  principio se mira más hacia el sector privado, porque se supone 
que funciona mejor que el público. 
                                                          
34
 Smith, Adam. Investigación sobre la naturaleza y causas de la riqueza de las naciones («La riqueza de 
las naciones»). 1776. 
35
 Henary Metacalfe. (1986). El Costo de Producción y la Administración de Talleres Públicos y 
Privados. 
36
 Woodrow Wilson. (1919) The New Fredom. Fondo Cultura Económica 
37
 Wrege, Charles D. y Bosque verde, Ronald G. "teoría de organización y Taylor Frederick." Revisión 
Mayo/junio De 1993 De la Administración Pública: 270-272 
38
 Taylor Federico. “Principio de Administración Científica”, Ed. El Ateneo. Pag. 14 
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Existe  diferentes posturas en torno a estos dos conceptos, unas 
comparan ambos modelos resaltando su similitud, en cambio otras resaltan 
sus diferencias, radicalizándolas. Otra postura sin embargo, habla de un 
único modelo de gestión, en este caso se hablaría de buena y mala 
gestión39. 
 
 
2.2.2.1 POSTURA DE LAS DIFERENCIA 
 
 
Diferencias formales desde la perspectiva jurídica. 
 
La Administración Pública desarrolla campos de actuación 
definidos legalmente, y la organización privada tiene una mayor libertad, 
puede elegir su campo de actuación. 
 
La Administración Pública  tiene unas capacidades que la 
empresa privada no tiene: puede sancionar, dictar normas, etc. 
 
El funcionamiento de la Administración Pública  está a valores de 
equidad y seguridad jurídica, mientras que la empresa privada no. 
 
La gestión de recursos, tanto humanos como materiales es 
diferente en ambas organizaciones. 
 
Diferencias según el contexto político, co-sustancial a la 
Administración Pública,  pero no a la empresa privada  
 
La actividad gubernamental está sujeta a presiones políticas que 
influyen al funcionario. La planificación es difícil en la Administración Pública  
debido a la continua evolución política, cambio de dirigentes periódico. 
 
                                                          
39
 La gestión pública y la privada. Graham T. Allison, 2006. 
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El proceso de elaboración y desarrollo de las políticas públicas 
está sometido a las diferentes ideologías de cómo debe ser el 
funcionamiento de la Administración. 
 
Diferencias según el ámbito de actuación. 
 
El entorno de la Administración Pública  es más complejo y 
variado que el de cualquier organización privada. 
 
Existe un nivel diferente de responsabilidad co-sustancial en 
ambas organizaciones. La Administración Pública  tiene una responsabilidad 
fiscal, política, y global, mientras que la organización privada tiene una 
responsabilidad más limitada y no está sometida a una fiscalización general. 
 
Diferencias según las circunstancias organizativas. 
 
En la Administración Pública existen menos estímulos para la 
eficiencia, mientras que la organización privada puede desaparecer si no 
cumple sus objetivos de beneficios. 
 
El objetivo de la organización privada es el lucro, mientras que la 
Administración Pública  atiende objetivos sociales más generales, definidos 
por las leyes, lo que dificulta la evaluación de esa Administración, en cuanto 
que no trata de ganar dinero. 
 
 
2.2.2.2 POSTURA DE LAS SEMEJANZAS 
 
 
El mercado como modelo teórico es diferente del ambiente real en 
el que operan las empresas. 
 
Las empresas son organizaciones dirigidas a maximizar 
beneficios, pero también tienen en cuenta consideraciones políticas, se 
relacionan con los sindicatos, etc. 
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Es falso confundir la gestión privada con la gestión empresarial, 
ya que también existen otras organizaciones como las ONGs, que tienen 
gestión privada, pero no tienen ánimo de lucro. 
 
Existe una cultura empresarial que intenta involucrar socialmente 
a la empresa privada. 
 
En resumen, las empresas no son tan independientes de la 
política, ni las Administración Pública son tan dependientes. 
 
Las diferencias entre ambas organizaciones existen, pero en 
diferente grado, proporción en la que los diferentes factores afectan a ambas 
organizaciones, aunque en ambos sectores influyan los mismos factores. 
 
 
 
2.2.2.3 POSTURA DE EXISTENCIA DE UN PROCESO DE 
CONVERGENCIA 
 
Esta postura habla de diferentes organizaciones en las que se 
mezclan de forma variable aspectos del sector público y privado. 
 
La Administración Pública incorpora principios de mercado, y la 
empresa adopta posturas más sociales. 
 
La Administración Pública  actúa cada vez más en régimen 
privado y, las empresas privadas dependen cada vez más de los fondos 
públicos. 
De este modo el modo de gestionar es muy parecido, lo cual 
conlleva un trasvase de principios entre ambas organizaciones. 
 
Lo más importante es el contexto público del proceso político y las 
obligaciones políticas a las que está sometidas las Administraciones. 
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Las empresas, aunque también le influyen condicionantes 
políticos, su mayor condicionante es el mercado. Las empresas excluyen la 
demanda no solvente, cosa que no hace la Administración Pública. 
 
Existe una gran dificultad de medición del valor de la actuación de 
ambas organizaciones. Para la Administración Pública lo importante es el 
cumplimiento de objetivos, cuya medición es más difícil que la obtención de 
beneficios, como ocurre en la empresa privada. 
 
La Gestión Pública sería la síntesis de elementos políticos, 
intentando maximizar la eficiencia y el buen uso de los recursos por parte de 
las Administraciones. 
 
Se debe definir un nuevo marco de responsabilidad de los 
Poderes Públicos y los Administradores, mediante un buen funcionamiento 
económico que permita un uso eficiente de los recursos. La cuestión básica 
de gestión pública será la responsabilidad del gestor. 
 
 
2.2.3   GESTIÓN ADMINISTRATIVA MODERNA40 
 
 
 Podemos decir que la gestión administrativa moderna es la acción 
de confeccionar una sociedad que sea económicamente estable cumpliendo 
con una mejora en cuanto a las normas sociales y con un gobierno que sea 
mucho más eficaz. Pero si nos referimos a la gestión administrativa de una 
empresa entonces debemos tener en claro que la misma funciona en base a 
la determinación y la satisfacción de muchos de los objetivos en los aspectos 
políticos, sociales y económicos que reposan en la competencia que posea 
el administrador. En los casos donde se presentan situaciones algo más 
complejas para las que se necesitara la acumulación de los recursos 
materiales en una empresa, la gestión administrativa ocupa un lugar 
importantísimo para el cumplimiento de los objetivos.  
                                                          
40 Koontz, H., & Heinz, W. (2001). Administración una perspectiva global. México: McGrawHill. 
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Este es uno de los factores que más influyen en cuanto a la gestión 
administrativa pública, debido a que es fundamental en el crecimiento y 
desarrollo tanto en el ámbito social como en el económico de un país. 
 
 
2.2.4  DIRECCIÓN DE LOS SISTEMAS DE SALUD41 
 
 
  Necesitamos una base para organizar, dirigir esa campaña para 
lograr los objetivos de esa organización. 
 
  Una vez planificado, organizado, y dotado de personal, se debe 
dirigir la organización y sus actividades para lograr sus objetivos. 
 
 Planificación: determinación de lo que deberíamos o queríamos hacer o 
hacerse. 
 Organización: forma de coordinar los recursos necesarios para llevar a 
cabo el trabajo. Como lo vamos a hacer y los recursos necesarios para 
ello. 
 Dirección o ejecución: momento en el que el plan se lleva a la práctica 
pasando de lo ideado a lo real, se inicia la acción y se mantienen 
orientada hacia los objetivos. No se pueden llevar a cabo si no hay 
alguien que dice "ya", a veces esa dirección no tiene nombre propio. 
 
  Por eso es importante en los servicios de enfermería el papel de 
coordinación o dirección en todo el desarrollo administrativo, pero es en la 
fase de ejecución en la que su trabajo será más relevante, ya que es el 
momento de tomar decisiones, adoptar las medidas para solucionar los 
conflictos si se presentan (por eso un líder nace y se hace porque lideres 
formales hay pocos), y en general mantener el trabajo del grupo, es decir, 
mantener la cohesión grupal en los niveles más efectivos, de acuerdo a los 
objetivos y cumpliendo las normas. 
 
                                                          
41
 Dr. D. Bennett, Director Nacional, Salud, Seguridad y Medio Ambiente, Congreso del Trabajo del 
Canadá, Ottawa (Ontario, Canadá). 
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  La dirección al poner en marcha el plan, implica a las personas en 
la actuación y, por tanto, sitúa a los trabajadores como el objeto principal de 
esta fase. Debe velar por los recursos humanos, y si no los tiene en cuenta 
no es un buen líder con respecto a los trabajadores. Los que dirigen deben 
saber hacerlo porque si no los dirigimos no van a saber hacerlo, porque los 
recursos humanos son básicos para poder llevar a cabo nuestro proceso 
administrativo. 
 
HABILIDAD DE GESTIÓN  
 
  Kat (1955)42 fue el primero en clasificarlas, Hersey y Blanchard 
(1988) las adaptaron a la siguiente manera hasta ahora. 
 
  Habilidad técnica: aquella que todos tenemos que nos faculta 
para utilizar los conocimientos, métodos, técnicas y equipos necesarios para 
realizar tareas específicas adquiridas a partir de la experiencia, la educación 
y el entrenamiento. Poder poner en práctica todo lo que ha aprendido con 
coherencia. 
 
  Habilidad humana: capacidad y juicio para trabajar con y a través 
de la gente, incluimos la comprensión de la motivación y la aplicación de un 
liderazgo efectivo. Capacidad para poder tratar a los demás y cuando. 
 
  Habilidad conceptual: la capacidad de comprender las 
complejidades de la organización global y donde encaja el papel propio 
dentro de ella. Este conocimiento permite actuar de acuerdo con los 
objetivos de la organización total, y no en función de los objetivos y 
necesidades del grupo inmediato al individuo. Cuando somos capaces de 
entender a la organización a la que se representa porque si no, no sería tan 
buen directivo, un buen líder nunca puede ir en contra de la organización al 
que representa por intereses propios. 
                                                          
42
 Kat (1955).La administración de los servicios de enfermería- 
www.aibarra.org/apuntes/.../apuntes_administracion_josemaria.doc 
, 
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ESTILOS DE DIRECCIÓN 
 
 Estos tres estilos de dirección engloban de alguna manera todos los que 
existen porque hay autores que dicen que son 5 pero estos son los que se 
mantienen, y los más representativos. 
 
  Estilo asertivo: se concede prioridad a la obtención de 
resultados, pero dedicando tiempo y atención al personal que debe 
producirlos, su objetivo es comunicarse sin violar sus propios derechos y los 
de los demás, por consiguiente se gana el respeto tanto de sus superiores 
como del resto de la plantilla. Es mezcla de los 2 anteriores pero le nace a 
esa persona ser así, porque da tiempo y atención al personal y que produce 
esos resultados y además presta atención a la consecución de objetivos. Es 
la forma más honrada de ser buen directivo pero no es fácil 
 
  Estilo agresivo: el objetivo de gestión es conseguir lo que la 
administración quiere, sus prioridades están claramente enfocadas a los 
resultados. Por tal motivo es posible que la administración tenga en gran 
consideración al gestor, hasta que el personal empiece a prestar quejas. La 
gestión por la intimidación nunca se ganara la popularidad ni el respeto. 
Siempre gestiona a favor de jefes, va a no dar problemas. Le da igual lo que 
el personal piense así la empresa gana, yo no doy problemas y se me 
considera bien, es muy parecido al estilo autocrático, y sigue trabajando así 
porque es una forma unilateral o incluso dictatorial que no da problemas. En 
la empresa pública es difícil que se dé. 
 
  Estilo pasivo: su objetivo es la ausencia de conflicto dado que se 
busca la paz a cualquier precio, se concede prioridad a los deseos del 
personal, a menudo a coste de la obtención de buenos resultados, mientras 
que la administración puede desagradarle su ineficacia, la plantilla disfruta 
con su actitud condescendiente. No se comunica con claridad las 
expectativas, no se corrigen deficiencias de rendimiento. En sus esfuerzos 
para ser querido nunca será respetado. Yo hago lo que sea con tal de que 
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todo el mundo esté contento, no se complica la vida aunque los resultados 
no sean buenos y es muy querido por todos porque es muy amigo de todos, 
por lo que en su afán de ser buena persona pierde el respeto que las demás 
le tengan porque los demás saben que van a hacer lo que les dé la gana. 
 
  La asertividad se aprende da igual tu forma de ser. La asertividad 
es una destreza, una conducta aprendida, no un talento innato, nadie a 
nacido sabiendo cómo ser asertivo, poseer un cierto conocimiento sobre la 
asertividad es esencial, pero no suficiente. 
 
  La función de dirección es como se ha señalado, el punto de 
unión entre la organización para el trabajo y la realización de este porque en 
general dirigir significa, por un lado la elaboración de asignaciones de 
trabajo, ordenes, instrucciones y orientaciones que permite a los 
trabajadores comprender que es lo que se espera de ellos en cada 
momento, y por otro lado, la guía y la supervisión de los mismos 
trabajadores, de manera que pueden contribuir efectiva y eficazmente a la 
obtención de los objetivos que se hayan marcado. 
 
  Enseñarles a realizar aquello que queremos que haga, el 
coordinador debe saber asignarle a cada uno lo que debe hacer, como sería 
el caso del supervisor. 
 
  El factor humano es, por tanto, de gran importancia en la 
dirección, quizá de más relevancia que en las demás etapas del ciclo 
administrativo. 
 
TOMA DE DECISIONES. 
- Proceso secuencial reflexivo e intelectual. 
- Actividad mental voluntaria.  (Guilles, Gestión de Enfermería) 
 
  La toma de decisiones en enfermería evita el vacío de poder, 
permite corregir errores posteriores y guiar acciones futuras, a través de un 
proceso que analiza la situación, presenta y selecciona la alternativa 
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adecuada para la resolución de un problema o planteamiento de una nueva 
acción, siempre con la participación del equipo, pero sin delegar, el que 
dirige, su última responsabilidad. 
 
  Aunque se considera la toma de decisiones parte de la 
planificación, se incluye en la función de dirección por ser un elemento 
importante de la misma, enfocándolo desde una perspectiva de acción, lo 
que constituye la otra gran responsabilidad del arte de dirigir. 
 
- Identificación de problemas. 
- Análisis de alternativas de solución 
- Selección de la alternativa. 
- Acción decisoria 
- Control de resultados. 
- Evaluación de su repercusión 
 
  La decisión está compuesta por unos elementos fundamentales: 
 
 El que decide: debe escuchar, almacenar la información y recabar 
opciones, sabiendo ser objeto a la hora de toma de decisiones. 
 
 Alternativa de acción: diferentes posibilidades para seleccionar la 
más idónea. Se podrán utilizar distintos criterios para elegir (rapidez, 
economía, efectividad, tiempo...) 
 
 Resultados previstos de las alternativas: evaluar riesgos de los 
posibles resultados a tomar una decisión u otra. 
 
 
 Repercusión de la decisión: los resultados llegan tras una acción, así 
que tras una declaración hay que esperar las consecuencias de ella 
a corto, medio y/o largo plazo. 
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  Los factores de influencia que nos vamos a encontrar en la toma 
de decisiones son: 
 
 Los objetivos que se han formulado. 
 Tipo de organización: no es lo mismo tomar decisiones en un 
hospital que en un centro de salud. 
 Recursos existentes. 
 Clima de la organización y la situación presente. Cuando vamos a 
tomar la decisión desde el punto de vista directivo hay que valorar el 
personal que tenemos y tenerlo en cuenta. 
 Condiciones personales del decisor, a veces nuestra ética, 
capacidad o estado de ánimo no es el adecuado. 
 Información recogida. 
 
  Estilos de decisión: 
 Decisión individual sin información: se valora lo más y lo menos de la 
alternativa, sin considerar el riesgo unilateralmente y sin recabar 
información. Ej: directora que cambia el dia del examen. 
 Decisión individual, con información: el gestor se basa en criterios 
personales, pero consulta al equipo, no es una decisión aislada, pero 
faltan elementos objetivos. 
 Decisión compartida con información externa pero sin valoración de 
resultados: disminuyen los riesgos, es más objetiva, pero se decide 
sin considerar el resultado y las posibles repercusiones. 
 Decisión compartida: aumenta la seguridad de los resultados y la 
posibilidad de sus repercusiones. 
 Decisión compartida, valorada y experimentada: disminuye 
considerablemente el riesgo a errores, ya que la experimentación 
implica seguridad. Adquirimos modelos de otros centros que han 
experimentado con ellos y tienen buenos resultados. 
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2.2.5     LINEAMIENTOS DE GESTIÓN DE ESSALUD43 
 
2.2.5.1 OBJETIVOS 
 
 
1. Reducción de la desnutrición crónica infantil 
 
Necesitamos transformaciones profundas en la lucha contra la 
desnutrición; los propios objetivos de Desarrollo del Milenio nos plantean esa 
orientación y nuestro  país se ha trazado las metas a alcanzar, entre las que 
destaca la disminución en 9 puntos porcentuales de la tasa de desnutrición 
infantil al 2010 y seguir bajando los índices en los siguientes años. 
 
2.  Disminución de la mortalidad materna 
 
Otra de estas metas,  definidas también por los objetivos de 
Desarrollo del Milenio, es la reducción de la mortalidad materna a una 
tercera parte; tenemos también metas con relación a la reducción de la 
mortalidad infantil a una tercera parte de las tasas a inicio de los 90. 
 
3. Disminución de la mortalidad infantil 
 
En el caso de la mortalidad  infantil, podemos decir que ya este año 
y el siguiente estaremos en una tasa de mortalidad  infantil  de 18 por 1000 
nacidos vivos, antes de que cumplan un año, que es la meta del 2015 si 
tomamos como punto de partida la tasa de 57 por 1000 nacidos vivos a 
principios de los 90. Actualmente estamos a un tercio, pero eso no tiene por 
qué dejarnos  satisfechos. Sabemos que esas tasas, esos promedios, esas 
estadísticas, esconden brechas que no muestran la tasa de mortalidad 
infantil real que es muy superior a ese promedio y por lo tanto  tenemos 
obligación de ajustar nuestras propias metas, de orientarlas con claridad a 
los bolsones de pobreza donde estas tasas de mortalidad infantil y 
mortalidad materna son más altas y tener la suficiente claridad para señalar 
que no sólo necesitamos estrategias y acciones generales con relación a 
                                                          
43
 Lineamientos de Gestión - Ministerio de Salud. 
www.minsa.gob.pe/portada/.../gestion/LineamientosGestionUgarte.pdf 
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estos objetivos sino que tenemos que llevar a cabo acciones específicas a 
las zonas donde estas tasas son más altas y son más demostrativas de esta 
pérdida de capital humano que significa la mortalidad materna y la 
mortalidad infantil. 
 
4. Control de las enfermedades transmisibles 
 
Dentro de los Objetivos de Desarrollo del  Milenio tenemos también 
compromisos y  retos  nacionales con  relación  a  las  enfermedades 
transmisibles, como son los temas de malaria, dengue, bartonelosis, tan 
peruanas como cualquiera de nosotros, el VIH Sida, que nos golpea tanto y 
también otro conjunto de enfermedades transmisibles que son parte de las 
acciones que se vienen desarrollando desde el nivel nacional y que está a 
cargo de las direcciones regionales, donde todavía estamos muy lejos de 
estar satisfechos con los resultados obtenidos. 
 
5. Control de las enfermedades crónicas y degenerativas 
 
Tenemos además compromisos  con relación a las enfermedades 
crónicas degenerativas que están ubicadas como estrategias con diversos 
planes para encararlas, como son: el cáncer, la hipertensión, la diabetes, y 
otras enfermedades.  Enfrentamos,  por  lo  tanto,  un  panorama de 
objetivos sanitarios, al cual no somos ajenos y sobre el cual tenemos 
definiciones muy claras y concretas que habrá que ir midiendo, porque si no 
constatamos los avances y no identificamos los problemas no vamos a 
poder avanzar y lograr esos objetivos. 
 
 
 
2.2.5.2 ESTRATEGIAS 
 
a) Aseguramiento universal 
 
 
La primera de las estrategias que mi gestión se compromete a 
impulsar es la estrategia del Aseguramiento Universal, que felizmente viene 
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siendo planteada, pero que debemos transformar en acción concreta. 
Tenemos, afortunadamente sobre  eso,  avances  muy importantes; tenemos 
el compromiso de las fuerzas políticas para avanzar en ese sentido; tenemos 
el proyecto de ley presentado en el Congreso, ya aprobado, en la Comisión 
de Salud. Por lo tanto tenemos ad-portas, con el respaldo de la gran mayoría 
de los partidos políticos representados tanto dentro del congreso nacional 
como fuera de él, la posibilidad de la aprobación del marco legal del 
aseguramiento universal. Si bien esta idea fue planteada tiempo atrás, desde 
el punto de vista del marco legal, no tenemos una definición clara en el país 
y por lo tanto es indispensable tener una ley de aseguramiento universal que 
defina el derecho de todo ciudadano al acceso a los servicios de salud a 
través de cualquier modalidad de aseguramiento que pueda existir y que hay 
que impulsar. 
 
Esta priorización del derecho de los ciudadanos a gozar de un seguro 
que les garantice el acceso a los servicios de salud es un cambio 
fundamental en el país; lograrlo pondrá al Perú en el campo de la 
modernidad en salud pública. Hoy todavía somos pre modernos. La mayoría 
de países tienen un marco legal que reconoce ese derecho, el Perú no lo 
tiene y la aprobación de la ley de aseguramiento universal marcará ese 
cambio fundamental en la salud pública peruana. Podemos discutir sobre el 
conjunto de esos derechos y la demanda de recursos que sabemos son 
difíciles de obtener, sin embargo lo más urgente es el diseño de una 
estrategia de implementación progresiva del aseguramiento universal. 
 
El punto de partida no es mañana ni dentro de cinco años, el punto de 
partida es hoy, y a la vez que señalamos el derecho de la ciudadanía de 
acceder al Aseguramiento Universal o a través del aseguramiento universal 
a todos los servicios de calidad, necesitamos definir una estrategia con 
compromisos muy claros hoy y detallar los pasos a través de los cuales 
avanzaremos para lograr con firmeza esos objetivos para la salud pública 
peruana. Esto no está construido, ése es el reto que tenemos que asumir en 
conjunto porque cargamos a cuestas con las  responsabilidades nacionales,  
regionales y locales. Y tenemos que responder al conjunto de demandas que 
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este reto nos plantea, aparte del marco normativo y esta disposición a la cual 
debemos aportar. Resulta fundamental que la Comisión de Salud del 
Congreso esté impulsando este proceso. 
 
Tenemos una experiencia acumulada en los últimos años que es 
sumamente importante, que nos deja lecciones aprendidas donde 
identificamos problemas; pero también identificamos fortalezas y nos toca 
hoy perfilar las fortalezas y neutralizar las debilidades o los problemas que 
podamos tener en esta estrategia del aseguramiento en salud. Necesitamos, 
con los instrumentos de hoy y con los recursos de hoy, definir claramente las 
reglas de juego entre el nivel central, el nivel regional y local. 
 
Eso es parte de lo que hoy está en debate. Necesitamos en el caso, 
por ejemplo, del Seguro Integral de Salud (SIS), tener claridad respecto a las 
prioridades que atender y el esquema de implementación del aseguramiento 
universal que la propia ley plantea, como por ejemplo empezar con zonas 
piloto que permitan integrar una experiencia de construcción  del sistema  de 
aseguramiento universal. Así también parte de los retos que hemos tenido 
en los últimos tiempos han sido los pilotos de descentralización, es decir 
esta posibilidad de incorporar a gobiernos locales y a la comunidad en este 
reto de hacer transformaciones cada vez más profundas de la salud pública 
y tener logros sanitarios como los que hemos señalado al inicio. 
 
 
b) Descentralización en el sector salud 
 
 
La segunda  gran estrategia es una que ya está en curso, es el 
Proceso de Descentralización Política del País. Este no es un proceso que 
se inicia recién el año 2003, es un largo proceso de transformación política 
en el país que tiene años, por lo menos las aspiraciones descentralistas 
tienen décadas y surgieron con la República. 
 
Una de las funciones esenciales del Gobierno  es formular políticas, 
es decir, en el caso del sector Salud, dar las orientaciones claras para 
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enfrentar los retos sanitarios y lograr las transformaciones.  Necesitamos 
normas nacionales y normas regionales que se adecuen en el marco de las 
políticas nacionales. En eso la ley es muy clara, en el marco de las políticas 
nacionales  se desarrollan las políticas regionales y toda la creatividad para 
que estas se ejecuten ampliamente. Pero ¿cómo formulamos políticas?, 
surge la pregunta, entonces debemos aprender, algo conocemos, éste es un 
trabajo conjunto a partir del análisis de las políticas sanitarias tanto en el 
plano nacional y en el plano regional y debemos definir las prioridades 
sanitarias. Obviamente necesitamos definir las políticas que orientan las 
acciones  hacia los logros y resultados para que los problemas  sanitarios 
sean resueltos. Es esa variedad  y riqueza, lo que caracteriza a nuestro país, 
porque nuestro país  es así, heterogéneo, (pluricultural), geográficamente 
rico, y las políticas tienen que adaptarse a las particularidades culturales, 
geográficas, epidemiológicas, que hay dentro de este gran espacio nacional 
que es el Perú. 
 
La ley es letra y la realidad camina por su propio curso como 
sabemos. Pero ese curso lo podemos conducir las personas, los dirigentes, 
quienes tengamos las responsabilidades en el nivel nacional, en el nivel 
regional o en el nivel local; por eso es un reto construir este nuevo Perú 
descentralizado. Tenemos el marco legal, tenemos una definición de cómo 
debería avanzar pero aún existen complejidades muy grandes; la primera 
barrera somos nosotros mismos porque estamos habituados al centralismo, 
no sólo quienes tienen una función en el nivel nacional, también los que 
tienen una función en el nivel regional y en el nivel local estamos habituados 
al centralismo y tenemos que cambiar esa forma de pensar, tenemos que 
repensar nuestro rol, no sólo de estos niveles de gobierno, sino también de 
los propios actores para asumir este reto de transformación profunda y 
democrática del Perú. 
 
En estos años se ha avanzado bastante particularmente en el sector 
Salud y todos reconocemos los esfuerzos que se han hecho desde las 
instancias nacionales y las instancias regionales para definir un camino 
consensuado en el proceso de descentralización.  Todos los entendidos en 
84 
 
el proceso de descentralización reconocen que Salud ha abierto trocha, no 
hay otro sector en el cual las autoridades nacionales y regionales se hayan 
sentado a discutir “oye, tus funciones son tales, las mías son tales, a ver 
pongámonos de acuerdo ya y el límite de la frontera está aquí en el marco 
de la ley pero claramente establecido, por lo tanto estas funciones son las 
que tengo que transferirte”. El cómo de ese proceso también ha sido 
discutido y consensuado, eso es importante, en ese sentido Salud marca un 
ejemplo que no ha sido similar en otros sectores y creo que ha permitido 
resolver de mejor manera los problemas que implican un proceso de 
transferencia de funciones y de delimitación. 
 
Sabemos  que eso tiene precisiones  todavía pendientes  pero sin 
duda el camino está marcado. Tenemos tres grandes pendientes, el primero 
de los pendientes es que las funciones que están siendo transferidas - o ya 
han sido transferidas – requieren capacidades para ser ejercidas, que no 
necesariamente están desarrolladas en los niveles que reciben las funciones 
y esto no es responsabilidad de las autoridades regionales; el proceso es 
inevitablemente así, se están transfiriendo funciones que nunca han sido 
ejercidas en el nivel regional - y dicho sea de paso nunca por el Gobierno 
nacional plenamente. 
 
Es el caso de la formulación de políticas, para lo cual hay poca 
experiencia; así como otra gran función de gobierno; el planeamiento. Lo 
que hemos aprendido  acerca del planeamiento es casi un ritual de normas 
que, al menos en Salud Pública, ha sido más de lo mismo. Ahora tenemos el 
reto de repensar el planeamiento, porque el proceso de descentralización 
implica varios niveles de gobierno y fundamentalmente implica una nueva 
forma de relación del Estado con la sociedad. 
 
La descentralización es un medio,  no es un fin. Los fines son los 
objetivos sanitarios  así como fortalecer las instancias de gobierno en esta 
apuesta por un Perú descentralizado; y lograr una nueva relación entre el 
Estado y la sociedad, una relación más horizontal, participativa, transparente 
con rendición de cuentas y eso implica que nuestro planeamiento incorpore 
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todas estas variables. Todo lo que hayamos aprendido de planeamiento hay 
que incorporarlo en esta nueva lógica, hay numerosas experiencias que se 
vienen desarrollando en las regiones de  planeamiento participativo; 
apoyemos esas experiencias,  aprendamos todos de ellas porque  ésa es 
una función  no sólo técnica, ni sólo gerencial, sino una función de gobierno 
y es ésa la diferencia entre el planeamiento del que hablamos en Salud y el 
planeamiento que pueda hacer una institución dedicada a la salud también 
como puede ser la Seguridad Social o como pueden ser las sanidades, pero 
que no son entidades de gobierno. 
 
Un segundo pendiente es la adecuación de la organización  para la 
descentralización. Hay experiencias internacionales así como experiencias 
nacionales, y procesos interesantísimos que se están desarrollando en las 
regiones  a los cuales debemos echar mano tanto para las modificaciones 
organizacionales en el nivel nacional como para las propias  modificaciones 
a nivel regional. Por lo tanto, este gran pendiente de cómo adaptarnos 
organizacionalmente para el ejercicio de las funciones en el proceso de 
descentralización, tiene vías de solución y esas vías de solución pasan por 
el intercambio de experiencias, en el trabajo conjunto, en la necesidad de 
que el nivel nacional  se comprometa con la asistencia técnica necesaria 
para esos procesos  y que las instancias regionales inicien los procesos y los 
cambios como parte de una reflexión colectiva donde aprendamos  de las  
experiencias,  Arequipa tiene una,  la Libertad tiene otra, pero también 
tenemos experiencias en San Martín, en Cajamarca, en Amazonas, 
Lambayeque y Ucayali. Aprendamos unos de otros y reforcemos lo que son 
estas lecciones aprendidas valiosísimas para el proceso de 
descentralización. 
 
El tercer gran pendiente de la descentralización es, sin duda, el tema 
del financiamiento. Todos somos consientes  de que sin dotar de los 
recursos necesarios  este proceso no  avanzará  en los niveles que 
queremos que avance. Uno de los conceptos que estuvo acuñado al inicio 
del proceso de descentralización, es que este proceso se basa en el 
principio de la neutralidad fiscal. La neutralidad fiscal, en descentralización, 
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implica que no tiene por qué crecer el financiamiento abocándose 
únicamente al traspaso de recursos de un nivel al otro pero manteniendo un 
crecimiento cero del financiamiento. Pero eso es falso, eso es 
absolutamente insostenible, porque el ejercicio de las funciones que se 
transfieren requiere inevitablemente mayor cantidad de recursos porque la 
descentralización significa un ejercicio ampliado de las funciones del Estado 
para mejorar la eficiencia y calidad de los ejercicios a favor de la población. 
 
Por lo tanto, el sólo hecho de la constatación racional de la 
transferencia de funciones y su ejercicio progresivo nos habla de que 
necesitamos financiamiento creciente, financiamiento progresivo. Pero el 
punto de partida es que los recursos que en el nivel nacional existían para 
funciones anteriormente nacionales que hoy pasan al nivel regional, tienen 
que ser transferidos todos. 
 
Sabemos que el Ministerio de Salud, a diferencia de otros ministerios, 
ha hecho esfuerzos importantes en identificar y transferir esos recursos. Por 
lo menos, en lo que va del año 2008, se han transferido 296 millones de 
soles a los gobiernos regionales pero, de ese monto 140 millones 
pertenecen a la región Lima, es decir, al Gobierno Regional Lima. Por lo 
tanto, la diferencia, 156 millones de soles, es lo realmente transferido a los 
gobiernos regionales para el ejercicio de las funciones transferidas. 
 
 
c) Fortalecimiento del primer nivel de atención 
 
 
La tercera estrategia fundamental, para lograr nuestros objetivos  
sanitarios es el fortalecimiento del primer nivel de atención. No vamos a 
lograr la reducción de la desnutrición, ni de la mortalidad materna, ni la de la 
mortalidad infantil, ni la disminución de las tasas y los índices de 
enfermedades infecto contagiosas, como es el compromiso del país con los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio, sino fortalecemos nuestra capacidad de 
acción particularmente en el primer nivel de atención. 
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Todos sabemos que lo principal en Salud Pública es la Promoción 
de Salud y la prevención de las enfermedades, lo cual implica trabajar con la 
familia, la comunidad y el nivel local. Para ello es prioritario el primer nivel de 
atención. Como sabemos el 80% de la demanda se puede resolver en el 
primer nivel de atención. Sin embargo, el grueso de los recursos están 
asignados a los niveles de mayor complejidad. Para lograr nuestros objetivos 
sanitarios tenemos que invertir las prioridades. 
 
Eso  requiere cambios importantes no sólo en el primer nivel de 
atención mediante su fortalecimiento, sino reforma del sector, y necesitamos 
introducir ejes de reforma sectorial que permitan viabilizar estas estrategias, 
no sólo como en el subsector público sino en el conjunto del sector Salud del 
país. 
 
 
2.2.5.3 FORTALECIMIENTO DE LA RECTORÍA SECTORIAL EN 
SALUD44 
 
Este aspecto de la salud pública requiere sólo decisión política, a 
eso se añaden requisitos  técnicos, procedimientos, pero lo principal es 
decisión política. Tenemos la decisión política de fortalecer la rectoría, 
tenemos la decisión política de rescatar al Consejo Nacional de Salud como 
instancia de discusión y de planteamiento de soluciones sectoriales y de 
darle a ese espacio, con la participación ciudadana y con la participación de 
todas las instituciones que funcionan en el sector, la capacidad para tomar 
decisiones. Ya he señalado  en ocasiones anteriores que lo que el Consejo 
Nacional de Salud decida el Ministerio lo ejecuta. No necesitamos ley para 
eso, sólo necesitamos decisión política. Por lo tanto podemos garantizar, no 
sólo en el nivel nacional sino también en el nivel regional, que los espacios 
de participación institucional y ciudadana tengan esa potencia. Decisión 
política es conducción, señalamiento del norte, aprobación de las políticas, 
establecimiento de las reglas de juego, de la normatividad necesaria y de la 
fiscalización de su cumplimiento. En ese contexto, los espacios amplios y 
democráticos funcionan. 
                                                          
44
 Fortalecimiento de la Rectoría Sectorial en Salud.  
ww.minsa.gob.pe/portada/archivos/.../LineamientosGestionUgarte.pdf. 
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Si no hay decisión de formular políticas, de conducir acciones, de 
definir reglas de juego, de fiscalizar su cumplimiento, no pasa nada y esos 
espacios son inútiles y todos se aburren. Los representantes de los 
subsectores dejan de ir al Consejo Nacional de Salud, mandan al segundo, 
al tercero, al cuarto, al quinto. Igual, en los Consejos Regionales de Salud 
mandan al segundo, al tercero, al cuarto, al quinto, porque no son espacios 
que deciden nada, porque no discuten los temas más importantes. Eso no es 
responsabilidad  de la norma, ni es responsabilidad  de los segundos, 
terceros, cuartos o quintos, es responsabilidad  de quienes tenemos la 
autoridad. Si nosotros decidimos hacerlo, esos espacios se convertirán en 
espacios de conducción real. Por lo tanto debemos comprometernos a que 
sea así, porque la rectoría tiene niveles de aplicación, y así como hay una 
rectoría nacional, hay una rectoría regional  que es irremplazable. 
 
Fortalecer la rectoría de por sí ya implica un cambio en el modelo 
de gestión de la salud pública en el Perú y apostamos a eso, un cambio en 
el modelo de gestión, para poder pasar de un sistema fragmentado y 
segmentado como el que  hoy existe a un sistema que funciona con 
objetivos comunes que tiene políticas que comprometen  a todos, que tiene 
normas de calidad de atención, de establecimientos, de financiamiento y 
otras que comprometen a todos. Cómo lograr que estas normas sean 
aceptadas por el conjunto, requiere decisión política, pero requiere además 
procesos de discusión conjunta, de persuasión, de intercambio y lograr 
acuerdos concretos, por consenso, por lo tanto una participación activa de 
los interesados. Entonces formular políticas, formular normas, es decir las 
reglas de juego, y establecer los mecanismos de vigilancia y su 
cumplimiento habiendo pasado por procesos de consenso y de persuasión, 
es la ruta a través de la cual podemos producir este gran cambio en el 
modelo de gestión nacional. 
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2.2.5.4  CAMBIOS EN EL MODELO DE ATENCIÓN45 
 
 
A.  UN   COMPROMISO  CONJUNTO  PARA  DEFINIR UNA  CLARA 
POLÍTICA  DE RECURSOS HUMANOS. 
 
No es posible pensar en transformaciones sanitarias profundas sino 
producimos un cambio en las políticas de desarrollo de los recursos 
humanos. No es posible - sólo para señalar dos ejemplos- que sigamos 
desde principio de los 90, con estas normas que dicen prohibido incrementos 
o aumentos salariales y la norma que dice - también por austeridad - 
prohibido creación de plazas. 
 
A principio de los 90 se ganaba 450, 500 soles y teníamos 2600 ó 
2700 establecimientos de primer nivel. La demanda no sólo ha crecido por el 
crecimiento demográfico, sino que eso estaba contraído por los efectos de la 
crisis de la hiperinflación de los 80 y el problema del terrorismo. Con mucho 
esfuerzo se ha hecho crecer los establecimientos, hoy son más de 6000, 
casi 7000 establecimientos de primer nivel. ¿Y cómo crece la frontera de 
servicios, en la expansión, en la incorporación de población al acceso a los 
servicios, todo muy necesario y muy loable, sino se crean plazas, sino se 
incrementan recursos para el personal, sino se definen reglas de 
incorporación de personal, normas de incentivos, de estímulos al 
perfeccionamiento profesional, a la mejor calidad de la eficiencia de los 
recursos humanos? 
 
No podemos pensar con los criterios antiguos si queremos pensar 
en transformaciones modernas, esto ha llevado a las distorsiones que todos 
conocemos, y en las cuales muchos incurrimos, porque hasta el momento no 
hay otra forma de pago, como por ejemplo vía CAFAE, AETAS, etc. 
modalidades que no son otra cosa que sacarle la vuelta a las normas de 
austeridad y es el reconocimiento explícito que con esas normas es inviable 
                                                          
45
 Modelo de atención integral en Salud basado en familia y comunidad: Documento técnico/Ministerio 
de salud, Dirección General de Salud de las Personas. Secretaría Técnica-MAIS-BFC. Lima. 2011, 124p; 
ilus.tab. 
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seguir trabajando. Se recurre a otras modalidades para que por lo menos se 
pueda paliar las demandas  justas de los diferentes grupos profesionales. 
 
Así también la contratación por servicios no personales, es una 
forma ilegal y absurda de resolver una necesidad objetiva que es la creación 
de plazas y ampliación de los recursos humanos. Eso hagámoslo mejor en 
forma transparente y clara y no recurramos a estas formas absurdas e 
ilegales que el Estado no le permite a ningún privado. Un privado que quiera 
contratar por servicios no personales es sancionado; el Estado, sin embargo, 
lo viene haciendo y nuestro estimado es que el 40% de los trabajadores está 
laborando bajo esta modalidad en el sector Salud, con algunas variantes 
entre regiones y regiones. 
 
 
B.  UN PLAN MULTIANUAL  DE INVERSIONES EN SALUD 
 
Otro compromiso es reformular en el corto plazo un plan multianual 
de inversiones en infraestructura y equipamiento para el mediano y largo 
plazo. Necesitamos tener una evaluación más exacta de la capacidad 
instalada en todo el sector salud, así como un análisis de la demanda actual 
y potencial de los próximos años, para poder definir nuestras necesidades 
de inversión en infraestructura y equipamiento de todo el sector salud, a 
nivel nacional y en cada región. Este plan debe servirnos para orientar todas 
las iniciativas de inversión en salud del gobierno nacional, de los gobiernos 
regionales y gobiernos locales. Pero también servirá para concretar las 
inversiones de EsSalud, las sanidades  y del sector privado. 
 
También el tema de medicamentos, que es un tema central, tiene 
que estar inscrito en esa perspectiva y todos los avances de las compras 
centralizadas y los temas que vienen conexos a ello, tienen que estar 
identificados en esa perspectiva. Por lo tanto esto es un segundo 
compromiso al cual quisiera convocar a todas las autoridades regionales, 
porque éste es un trabajo sin duda técnico pero que parte de una orientación 
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de política sanitaria en función de las necesidades y tenemos que hacerlo de 
manera conjunta. 
 
 
C.  LUCHA FRONTAL CONTRA LA CORRUPCIÓN EN SALUD 
 
Lucha frontal contra la corrupción. Me satisface mucho que haya 
regiones que han iniciado procesos de este tipo. Tenemos el caso de 
Lambayeque, La Libertad, San Martín, Ucayali y de algunas otras regiones 
que han iniciado un plan de lucha contra la corrupción en Salud, y ya tienen 
formulados planes anticorrupción, que no se han hecho entre cuatro 
paredes, sino que han sido los Consejos Regionales de Salud y por iniciativa 
de la Direcciones Regionales correspondientes, que han iniciado este 
proceso, que han abierto espacios de discusión con la ciudadanía para 
identificar cuáles son las necesidades en la lucha contra la corrupción, 
cuáles son las prioridades, qué temas hay. Ahí aparece el tema de que son 
asegurados del SIS pero les cobran, que son beneficiarios de medicamentos 
pero no hay medicamentos y les dicen que en la farmacia del frente sí tienen 
porque estarán amarrados con determinados funcionarios o personas. 
 
 
Tenemos que enfrentar la corrupción y la meta es que algún día 
podamos decir, corrupción cero en el sector Salud. Pero no lo vamos a 
poder lograr sino tenemos una activa participación ciudadana, y por lo tanto 
debemos pensar en los mecanismos a través de los cuales podamos 
garantizar que esta voluntad e interés se puedan ejercer a nivel nacional, 
regional o local y que sea fortalecida con la presencia de los usuarios,  de 
los ciudadanos y con espacios en los cuales puedan ser expresadas las 
opiniones de los usuarios, pues ellos son los beneficiarios de este proceso 
de acciones y transformaciones en salud Pública. 
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D.   COMPROMISO POR LA CALIDAD  DE LA ATENCIÓN 
 
Hacemos nuestra la iniciativa del Colegio Médico de un pacto por la 
calidad de la atención en todos los servicios de salud del país. Entendemos 
esta lucha por la calidad como expresión del reconocimiento del derecho 
ciudadano a ser atendido con estándares óptimos de trato, información y 
capacidad profesional y técnica, independientemente de su capacidad 
económica, condición social, género, raza o ubicación geográfica.  Para ese 
fin convocamos la más amplia participación ciudadana y garantizaremos los 
espacios necesarios para que sea ejercida.  Este es nuestro cuarto 
compromiso por un cambio cualitativo en la salud pública del país. 
 
Que tengamos un plan de desarrollo de recursos humanos es 
voluntad política, su implementación  requerirá recursos pero el norte 
tenemos que definirlo con esa voluntad política. Que tengamos un plan 
rector de inversión e infraestructura y equipamiento en salud es voluntad 
política, su ejecución requerirá recursos, pero la formulación del plan y la 
articulación de un pensamiento común respecto a eso es voluntad política. 
 
Que planteemos una lucha  implacable contra la corrupción en salud 
es voluntad política, requiere también normas, requieren también varios 
mecanismos, procedimientos, etc, pero principalmente es voluntad política.  
Y que impulsemos efectivamente una lucha constante para garantizar 
calidad en la atención y por lo tanto trato digno a toda persona que viene al 
sistema, solo requiere decisión política. 
 
Esta es la orientación que queremos transmitir.  Desde ya mi 
compromiso personal, y estoy también seguro que es el compromiso de 
todos los compañeros y compañeras que me acompañan en la gestión del 
MINSA, hacer realidad lo que estamos planteando. Probablemente el tiempo 
no nos alcance, sabemos que los cargos de ministro y otros son también 
decisión política pero no nuestra y son efímeros pero más allá de las 
personas y de quienes estemos en los cargos que siempre son transitorios, 
la satisfacción más grande nuestra será que dejemos procesos en camino,  
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que dejemos compromisos establecidos,  que dejemos espacios 
participantes y que dejemos por lo tanto una dinámica que no sea fácil de 
modificar y que introduzcamos en salud pública una mística y una voluntad 
de cambio que muchas veces nos ha faltado y creo que ahora está al 
alcance de nuestras manos. 
 
 
 
 
2.2.6     COLABORATIVO DE MEJORAMIENTO46 
 
 
2.2.6.1 EVOLUCIÓN DEL MEJORAMIENTO DE CALIDAD EN LA 
ATENCIÓN DE SALUD 
 
 
La segunda parte del Siglo 20 fue testigo de un giro dramático en 
los métodos de Mejoramiento Continuo, al adoptarse enfoques provenientes 
de la industria, como el Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) y la 
Gerencia Total de Calidad (TQM), para aplicarlos en atención de salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
46 Fuente: D:\UNIT -E-OPU-Part one\Cd-RM 095-2012MINSA\fscommand\02c-
colaborativodemejoramiento\ColaborativodeMejoramiento.pdf 
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                               Gráfico N°01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: D:\UNIT -E-OPU-Part one\Cd-RM 095-2012MINSA\fscommand\02c-
colaborativodemejoramiento\ColaborativodeMejoramiento.pdf 
 
 
 
Los métodos modernos de Mejoramiento Continuo, buscan mejorar 
los procesos de atención para alcanzar el cumplimiento óptimo de los 
estándares basados en evidencia como meta última del mejoramiento de 
calidad en atención clínica y preventiva. 
 
La última década ha visto otra adaptación más de los métodos 
establecidos de Mejoramiento Continuo, a fin de aplicar estándares basados 
95 
 
en evidencia para el cambio rápido y el impacto a gran escala: el 
Colaborativo de Mejoramiento. 
 
 
El enfoque Colaborativo de Mejoramiento reúne muchos de los 
elementos clave de la programación tradicional en salud (estándares, 
capacitación, ayudas de trabajo, equipos e insumos) con elementos 
modernos de Mejoramiento Continuo (trabajo en equipo, análisis de proceso, 
monitoreo de resultados, satisfacción del cliente) dando como resultado un 
sistema de aprendizaje dinámico en el que equipos de diferentes sitios 
colaboran para compartir y expandir rápidamente estrategias que mejoran la 
calidad y eficiencia de los servicios de salud en una área técnica 
seleccionada. 
 
 
 
                                              Gráfico N°02 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Fuente:D:\UNIT -E-OPU-Part one\Cd-RM 095-2012MINSA\fscommand\02c-
colaborativodemejoramiento\ColaborativodeMejoramiento.pdf 
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2.2.6.2  INTRODUCCIÓN AL COLABORATIVO DE MEJORAMIENTO47 
 
 
Un “colaborativo de mejoramiento” es un sistema de aprendizaje 
compartido que reúne a un gran número de equipos para trabajar juntos a fin 
de lograr rápidamente mejoras significativas en los procesos, calidad, y 
eficiencia de un área de atención específica, con la intención de difundir 
estos métodos a otros sitios. 
 
Los colaborativos de mejoramiento buscan adaptar y difundir el 
conocimiento existente a múltiples sitios. Dicho conocimiento puede 
componerse de prácticas clínicas basadas en evidencia científica, prácticas 
probadas que son ampliamente consideradas como “buenas” o incluso 
“mejores”, o cualquier otro cambio a la manera existente de hacer las cosas 
que ha demostrado producir una mejor atención de salud. Este conocimiento 
constituye el “paquete de implementación” del colaborativo: cambios en los 
procesos y la organización de la atención que el colaborativo pretende 
introducir, afinar, y difundir. 
 
El modelo de mejoramiento mas comúnmente utilizado en 
colaborativos, se describe en el modelo ilustrado en el grafico a continuación 
que incorpora el Ciclo Shewhart para el Aprendizaje y Mejoramiento, 
alternativamente conocido como el Ciclo Planear, Ejecutar, Verificar, Actuar 
(PEVA). 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
47
 Health Care Improvement Project, H.C.I., (2008). El Colaborativo de Mejoramiento: Un enfoque para 
Mejorar Rápidamente la Atención en Salud y Expandir Servicios de Calidad. Proyecto de Mejoramiento 
de la Atención de Salud de USAID. 
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                                  Gráfico N° 03 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: D:\UNIT -E-OPU-Part one\Cd-RM 095-2012MINSA\fscommand\02c-
colaborativodemejoramiento\ColaborativodeMejoramiento.pdf 
 
 
 
 
Lo que diferencia a los colaborativos de mejoramiento de otros 
métodos de mejoramiento es el aprendizaje compartido. En un colaborativo, 
múltiples equipos tratan todos de realizar mejoras dentro de la misma área 
temática. Simultáneamente prueban e implementan cambios y rediseños de 
procesos, compartiendo sus experiencias al hacerlo. 
 
Mediante este mecanismo de aprendizaje compartido, facilitado por 
el colaborativo, los equipos comunican los resultados de sus pruebas y sus 
soluciones, de modo que todos los equipos pueden beneficiarse del 
conocimiento de cambios, tanto exitosos como no exitosos, implementados 
por cualquier equipo. 
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El monitoreo frecuente (usualmente, cada mes) de resultados 
(indicadores de proceso y producto), y el compartir cambios exitosos ayudan 
a acelerar el ritmo de mejoramiento, creando una atmósfera de competencia 
amigable entre equipos que buscan establecer cuál de ellos alcanzará los 
mejores resultados. La red de aprendizaje colaborativo da como resultado el 
rápido desarrollo y puesta a prueba de innovaciones para resolver 
problemas, la difusión rápida de cambios efectivos, y el desarrollo rápido de 
modelos efectivos de atención, optimizando así el paquete original de 
implementación de estándares basados en evidencia mediante el 
aprendizaje operativo. 
 
 
La duración de un colaborativo de mejoramiento varía entre 12 y 24 
meses, la experiencia demostró que los colaborativos pueden continuar 
ventajosamente por varios años, especialmente a medida que nuevos sitios 
se unen a la difusión de las mejoras o el contenido técnico del colaborativo 
evoluciona y se expande. 
 
 
Un Colaborativo de Mejoramiento comienza con un periodo 
preparatorio en el que se afinan los objetivos e intervenciones técnicas del 
colaborativo, y se desarrolla una estructura para apoyar la implementación 
del mismo. El “periodo de implementación”, cuando los equipos de cada sitio 
desarrollan y ensayan cambios para poner en práctica las intervenciones 
técnicas que componen el paquete de implementación promovido por el 
colaborativo. 
 
 
El periodo de Implementación generalmente se divide de tres a seis 
sesiones de aprendizaje separadas por periodos de uno a cuatro meses en 
que los equipos ponen a prueba cambios. Estos periodos de intervención 
son a veces llamados “periodos de acción”. Una vez que los equipos han 
aprendido a operativizar las intervenciones y han alcanzado las metas del 
colaborativo, se puede realizar un taller o conferencia para revisar la 
experiencia colectiva de los equipos y decidir cuáles cambios fueron los más 
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efectivos, así como para compartir resultados con actores fuera del 
colaborativo. 
 
 
 
                                         Gráfico N°04 
 
 
 
 
Fuente: D:\UNIT -E-OPU-Part one\Cd-RM 095-2012MINSA\fscommand\02c-
colaborativodemejoramiento\ColaborativodeMejoramiento.pdf 
 
 
 
 
2.2.6.3 RAZGOS ESENCIALES DE UN COLABORATIVO DE 
MEJORAMIENTO EXITOSO 
 
 
En base a experiencias se han identificado siete rasgos esenciales 
para la implementación exitosa de colaborativos de mejoramiento en países 
en desarrollo y de mediano ingreso. Estos rasgos son claves para que un 
colaborativo alcance el éxito logrando mejoras significativas de forma rápida 
y a gran escala. 
 
 Objetivos o metas de mejoramiento compartidos. 
 Apoyo adecuado a equipos de MC que ensayan cambios. 
 Paquete de Implementación. 
 Análisis regular de medición de resultados para guiar el 
mejoramiento de calidad. 
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 Aprendizaje compartido para el mejoramiento acelerado a mayor 
escala 
 Estrategia de Difusión. 
 Estructuras Organizacionales. 
 
 
a.- Objetivos o Metas de Mejoramiento Compartidas 
 
Las metas de mejoramiento correctamente diseñadas apoyan la 
planificación e implementación efectiva del colaborativo. También definen el 
alcance del trabajo colaborativo y la amplitud del área de atención 
examinada por el colaborativo (Ej., un área “amplia” de mejoramiento podría 
ser atención pediátrica hospitalaria, que involucra varios sistemas; un área 
“reducida” podría ser el mejoramiento del triaje de emergencia para 
tratamiento de niños enfermos o el uso de mosquiteros a nivel comunitario). 
Una meta de mejoramiento debe establecer un resultado esperado dentro de 
un área de salud prioritaria en la que exista una brecha significativa 
documentada entre prácticas actuales y mejores prácticas, y/o resultados 
actuales y resultados deseados. 
 
 
b.- Apoyo Adecuado a los Equipos de Mejoramiento de la 
Calidad que Ensayan Cambios 
 
Los equipos de MC, que trabajan a nivel de prestación de servicios, 
son el pilar del trabajo colaborativo. Sin ellos no existiría el colaborativo, ya 
que son quienes planifican, ensayan, y estudian el mejoramiento de calidad 
en sus propios procesos, contribuyendo su aprendizaje al esfuerzo de todo 
el colaborativo. El mejoramiento de calidad puede definirse como el proceso 
de mejorar intencionalmente la atención/servicios de alguna manera (Ej., 
efectividad, eficiencia, etc.), con el fin último de mejorar los resultados para 
los clientes que reciben atención de salud. 
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c.- Paquete de Implementación 
 
 
El paquete de implementación inicial plantea un conjunto de 
prácticas y procedimientos basados en la mejor evidencia disponible que, de 
ser implementado sistemáticamente, llevará a los resultados trazados en las 
metas de mejoramiento del colaborativo, según actores y expertos a nivel 
local e internacional. 
 
El contenido del paquete de implementación dependerá de la 
situación preexistente en un escenario dado y del nivel reinante de 
problemas de calidad. El paquete de implementación puede incluir cambios 
al contenido técnico o a la manera en que están organizados y se prestan 
los servicios. 
 
 
                                       Tabla N° 01 
 
 
                           Paquete de implementación 
 
 
 
Fuente: D:\UNIT -E-OPU-Part one\Cd-RM 095-2012MINSA\fscommand\02c-
colaborativodemejoramiento\ColaborativodeMejoramiento.pdf 
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d.- Análisis Regular de Medición de Resultados para Guiar el 
Mejoramiento de la Calidad 
 
El monitoreo es un rasgo esencial de un colaborativo, el monitoreo 
involucra: 
 
 Desarrollar un conjunto limitado de indicadores clave que reflejen 
el progreso de las metas de mejoramiento que los equipos 
individuales y el colaborativo como un todo usan para juzgar su 
progreso. 
 Desarrollar sistemas para recolectar y compilar información sobre 
indicadores y cambios, o prácticas mejoradas, a nivel de equipos 
individuales y del colaborativo como un todo 
 Instalar mecanismos para la validación, análisis, e interpretación 
de estos datos, tanto a nivel de equipos de mejoramiento como de 
forma agregada a nivel del colaborativo. 
 
 
 
e.- Aprendizaje Compartido para el Mejoramiento Acelerado a 
Mayor Escala 
 
Estas oportunidades de aprendizaje compartido a menudo son 
organizadas como “sesiones de aprendizaje”, pero también pueden 
involucrar la comunicación de resultados a través de entrenadores que 
visitan a varios equipos, el uso de un sitio Web (donde los datos y 
experiencias sean publicados), llamadas telefónicas, reuniones más 
pequeñas, y otros mecanismos. 
 
Las sesiones de aprendizaje generalmente reúnen de forma regular 
a representantes de todos los equipos de MC (o de todos los sitios en una 
región si las sesiones de aprendizaje son descentralizadas) para efectuar 
tres actividades principales: 
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 Compartir cambios y resultados (tanto buenos como malos), 
 Identificar innovaciones y prácticas prometedoras, y 
 Fortalecer sus habilidades en áreas de contenido y Mejora 
Continua (según sea necesario). 
 
En las sesiones de aprendizaje participan miembros seleccionados 
de los equipos y expertos en mejoramiento de calidad. Los miembros de los 
equipos que asisten a la sesión de aprendizaje llevan de regreso 
conocimiento y materiales para los otros miembros del equipo en su 
organización/establecimiento, y desarrollan planes de acción para empezar a 
hacer cambios. 
 
f.- Estrategia de Difusión 
 
La estrategia de difusión son por definición un mecanismo para 
desarrollar modelos de prestación de servicios, cambios organizacionales, y 
mejores prácticas en implementación de estándares, diseminando luego este 
conocimiento más allá de los sitios individuales. La estrategia de difusión 
debe primero definir cuál es el grupo definitivo que eventualmente deberá 
implementar el paquete de implementación perfeccionado, y posteriormente 
determinar los pasos para contactarse con dicho grupo. 
 
El colaborativo de difusión constituye una forma de difundir el 
aprendizaje y las mejoras hacia nuevos sitios. A fin de difundir mejoras 
probadas a un número significativamente más grande de establecimientos y 
profesionales, un colaborativo de difusión utiliza la un paquete de 
implementación (afinado) e indicadores, y sesiones de aprendizaje y otros 
mecanismos para el aprendizaje compartido, estos se apoyan en personal 
experimentado en MC y en los “campeones de calidad”. La fase de difusión 
puede consistir de una serie de ondas que paulatinamente expanden 
actividades e incluyen nuevas regiones hasta que se cubra toda el área 
proyectada (Ej., todo el país). 
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g.- Estructuras Organizacionales 
 
Las estructuras organizacionales proveen el marco para gerenciar el 
colaborativo. 
 
Varios roles claves son de importancia crítica; pueden distribuirse a 
diferentes actores entre una variedad de estructuras: 
 
1. Liderazgo/dirección estratégica 
2. Gerencia Continua 
3. Experticia en contenidos y mejora de calidad 
4. Equipos de Mejora Continua 
 
 
1. Liderazgo/dirección estratégica:  
 
Este rol asegura que el colaborativo continúe con su trabajo hacia 
las metas de mejoramiento, provee apoyo moral y político, así como 
recursos que motivan y permiten que equipos y actores se mantengan 
comprometidos y activos, y facilita pasar de cambios en la manera de 
realizar el trabajo hacia cambios en políticas que permitirán que las mejoras 
sean sostenidas y difundidas. 
 
2. Gerencia Continua: 
 
 Este rol crítico demanda el monitoreo cuidadoso de los equipos y 
resultados para ajustar las actividades del colaborativo a la realidad en el 
campo. El rol implica planificación y manejo de las actividades de 
implementación; manejo de la recolección, validación, almacenamiento, y 
análisis de datos del colaborativo; organizar sesiones de aprendizaje y 
entrenamiento, etc. 
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3.  Experticia en contenidos y mejora de calidad  
 
Construidos en torno a un “paquete de implementación” basado en 
evidencia, los colaborativos dependen de la fortaleza de los equipos de 
mejoramiento. La “experticia en contenidos” (conocimientos dentro de una 
disciplina, como salud materna, VIH/SIDA, etc.) es de gran importancia en la 
preparación de un colaborativo para desarrollar el paquete de 
implementación y los indicadores para monitorear el mejoramiento, pero 
también durante la implementación, al proveer apoyo técnico a los equipos y 
contenidos en las sesiones de aprendizaje. 
 
4. Equipos de Mejora Continua  
 
Estos actores clave implementan mejoras y crean conocimiento 
nuevo sobre prácticas mejoradas, así como un paquete de implementación 
optimizado. Los otros roles descritos anteriormente son principalmente un 
apoyo al trabajo realizado por los equipos de MC en el campo. Los equipos 
de MC deben generar e implementar cambios a la forma en que realizan su 
trabajo diario, y luego medir los efectos para determinar si estos cambios 
realmente mejoran la calidad de los servicios y por tanto satisfacen las 
metas de mejoramiento del colaborativo. 
 
 
2.2.6.4 ACTIVIDADES PARA DESARROLLAR E IMPLEMENTAR 
COLABORATIVO DE MEJORAMIENTO48 
 
 
Se puede establecer que un colaborativo de mejoramiento tiene tres 
fases principales: 
 
1. Fase preparatoria que asegura la adecuada planificación, el 
compromiso de actores clave, y la existencia de herramientas y 
sistemas clave. 
                                                          
48
 Curso de Especialización Profesional de Post Grado CELA, Curso: “Gestión de la Calidad en Salud” 
(2008) Modulo II Proyectos de Mejora Continua. 
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2. Fase de implementación o demostración en que los equipos de 
mejoramiento ponen a prueba y documentan cambios para superar 
obstáculos e implementar prácticas basadas en evidencia y 
procedimientos probados, a más de compartir y sintetizar el 
aprendizaje. 
 
3. Fase tercera de difusión, en que el aprendizaje se difunde a otros 
sitios u organizaciones. 
 
 
Fase preparatoria 
 
 Involucrar actores y partes interesadas claves en el bosquejo 
y definición del tema del colaborativo. 
 
 Identificar objetivos o metas de mejoramiento que señalen los 
resultados clave deseados y los procesos para alcanzar 
dichos resultados. 
 
 Analizar la posibilidad de realizar una medición de línea de 
base para objetivos de mejoramiento específicos. 
 
 Establecer un estructura organizacional para el colaborativo, 
incluyendo roles y responsabilidades específicas. 
 
 Proveer capacitación a los directores, coordinadores, y 
entrenadores del colaborativo, según sea necesario, de modo 
que puedan desempeñar sus roles. 
 
 Involucrar experticia local en la revisión de estándares 
nacionales existentes a la luz de evidencia local e 
internacional sobre mejores prácticas; determinar la 
necesidad potencial de adaptar los estándares nacionales; e 
identificar otras mejores prácticas potenciales sobre modelos 
u organización de servicios. 
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 Identificar indicadores simples para medir el progreso de las 
metas de mejoramiento. 
 
 Delinear el contenido del paquete de implementación inicial 
para promover estándares basados en evidencia que logren 
los resultados deseados. 
 
 Determinar necesidades en desarrollo de capacidades y 
recursos para que los equipos puedan poner en práctica el 
paquete de implementación. 
 
 Desarrollar estrategias integradas (MC/contenido técnico) de 
capacitación y supervisión constructiva para alcanzar las 
metas del colaborativo. 
 
 Desarrollar una estrategia de difusión e institucionalización, 
incluyendo la definición de metas finales, así como la 
institucionalización de intervenciones y actividades vigentes 
de mejoramiento de calidad. Desarrollar una estrategia para 
monitorear la sostenibilidad después de la finalización del 
colaborativo. 
 
 Escoger sitios iniciales en función de la estrategia de difusión. 
 
 Desarrollar el plan de implementación y cronograma del 
colaborativo. 
 
 Desarrollar y poner a prueba un sistema de monitoreo, 
incluyendo un plan, indicadores, herramientas, y mecanismos 
de monitoreo para validar los datos de forma rutinaria. 
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 Diseñar un mecanismo y enfoque estandarizado para 
reconocer y documentar las mejoras probadas y sus 
resultados. 
 
 Definir mecanismos de comunicación y colaboración que 
faciliten el aprendizaje rápido; organizar el contenido, métodos, 
y desarrollo de las sesiones de aprendizaje. 
 
 Identificar entrenadores potenciales, determinar sus 
necesidades en desarrollo de capacidades técnicas y de MC y, 
y elaborar un plan para el entrenamiento regular de los equipos 
de MC. 
 
 Desarrollar o adaptar herramientas para el apoyo a los equipos 
de MC: capacitación en contenidos, capacitación MCC, 
monitoreo (formulario para recolección de datos, formulario 
para compilación y análisis, manual de monitoreo, 
almacenamiento de datos), entrenamiento, ayudas de trabajo, 
etc. 
 
Fase de Implementación (Demostración) 
 
 Crear y preparar equipos de MC que trabajen para alcanzar las 
metas de mejoramiento del colaborativo, incluyendo el 
desarrollo de capacidades en áreas técnicas del paquete de 
implementación y MC (incluido el uso datos por parte de los 
equipos) 
 
 Desarrollar capacidades de los entrenadores en MC, dinámicas 
de equipo, monitoreo, mentoría, y asegurar habilidades 
técnicas adecuadas para apoyar a los equipos. 
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 Asegurar la comprensión tanto del proceso de auto-evaluación 
como de la validez de los datos de monitoreo de procesos y 
resultados. 
 
 Asegurar la disponibilidad en los sitios de recursos básicos 
necesarios para implementar el paquete inicial. 
 
 Asegurar entrenamiento adecuado de los equipos en 
contenidos técnicos y en Mejora Continua. 
 
 Implementar sesiones de aprendizaje regulares u otros 
mecanismos para compartir cambios y resultados. 
 
 Trabajar con gerentes de salud y equipos de MC en el 
desarrollo de mecanismos para la institucionalización y 
sostenibilidad, incluyendo su monitoreo. 
 
 Prepararse para la fase de expansión/difusión asegurándose 
de que los actores y quienes toman decisiones claves sean 
regularmente informados del progreso. 
 
 Determinar el momento propicio para sintetizar las 
intervenciones hechas por los equipos con el fin de superar 
obstáculos, implementar prácticas basadas en evidencia y 
procedimientos probados, y pasar desde la fase de 
demostración a la de difusión. 
 
Fase de Difusión 
(Uso del Enfoque Colaborativo de Difusión) 
 
 Revisar el aprendizaje de la fase de demostración y desarrollar 
un paquete de implementación “optimizado” a promover 
durante la fase de difusión. 
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 Revisar la estrategia inicial de difusión o expansión a la luz de 
las experiencias de la fase de demostración, determinando el 
nivel de entrenamiento, capacitación, e intercambio de 
experiencias necesario para la sostenibilidad e 
institucionalización. 
 
 Organizar un taller/conferencia de síntesis que involucre a 
todos los actores (incluyendo aquellos seleccionados para la 
difusión) con el fin de presentar y discutir los resultados de la 
fase de demostración. 
 
 Desarrollar un plan operativo para la difusión, incluyendo la 
selección de nuevos sitios. 
 
 Revisar las estructuras organizacionales del colaborativo en 
busca de mecanismos más sustentables de apoyo a un número 
creciente de equipos de MC, incluyendo apoyo en 
entrenamiento; identificar entre los equipos de MC del 
colaborativo de demostración campeones que puedan servir 
como colegas entrenadores en los sitios de difusión. 
 
 Crear y preparar nuevos equipos de MC. 
 
 Desarrollar competencias necesarias para el trabajo 
colaborativo en los equipos nuevos: habilidades clínicas para 
todos los proveedores, MC para miembros de los equipos y 
entrenadores, etc. 
 
 Asegurar la disponibilidad de recursos necesarios para poner 
en práctica el paquete de implementación en los sitios nuevos. 
 
 Organizar el contenido, métodos, y desarrollo de las sesiones 
de aprendizaje u otros mecanismos para el intercambio regular 
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de experiencias. Determinar si hay necesidad de descentralizar 
las sesiones de aprendizaje y, de ser así, definir cuándo juntar 
a todos los sitios para compartir el aprendizaje. 
 
 Asegurar entrenamiento adecuado a los equipos en MC y 
contenido técnico, incluyendo la posibilidad de usar 
entrenadores internos. Desarrollar capacidades de 
entrenamiento en MC, dinámica grupal, monitoreo, mentoría, 
donde sea necesario; asegurar habilidades técnicas adecuadas 
para asistir a los equipos. 
 
 Desarrollar un proceso para validar los datos de monitoreo 
durante la fase de difusión. 
 
 Si la expansión no se ha alcanzado en su totalidad, determinar 
el momento apropiado para sintetizar cualquier aprendizaje 
adicional, y pasar a la expansión integral (cobertura total) 
 
 
2.2.6.5 DESPUES DEL COLABORATIVO49 
 
 
La meta última de un colaborativo de mejoramiento es alcanzar 
logros significativos y duraderos en calidad de la atención. Sin embargo, una 
vez que los resultados se han alcanzado en los sitios participantes 
(incluyendo el sitio de difusión), el desafío para el sistema de salud es cómo 
sostener esos logros cuando las estructuras y el apoyo del colaborativo 
concluyan. El Proyecto HCI ha descubierto que el impacto total de un 
colaborativo de mejoramiento sólo se pone de manifiesto cuando los logros 
en calidad de la atención se mantienen y el sistema de salud ha incorporado 
un proceso permanente de mejoramiento continuo de la calidad. 
 
 
                                                          
49
 Jorge Hermida, (2007) “Colaborativos de Mejoramiento: Un Enfoque para el Mejoramiento Continuo 
de los procesos y la Diseminación de las Mejores Prácticas”, Proyecto Q.A.P. 
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Mantener tanto las mejoras en atención de salud, como las prácticas 
modernas de MC, constituye un desafío que no se debe asumir ocurrirá 
naturalmente una vez de que el colaborativo termine. Al contrario, se 
necesitan estrategias deliberadas para mantener los logros alcanzados por 
el colaborativo e institucionalizar los procesos de MC 
 
Algunas de las estrategias que han demostrado ser efectivas para 
sostener los logros de los colaborativos incluyen el incorporar aspectos del 
paquete de implementación a las políticas y estándares nacionales de 
prestación de servicios, para luego introducirlos a la capacitación previa al 
servicio de los trabajadores de salud mediante cambios en el currículo y la 
actualización del profesorado. Incorporar indicadores de calidad en los 
sistemas rutinarios de monitoreo y reporte, y acuerdos de gestión basados 
en el desempeño, también ha ayudado a mantener un alto nivel de calidad 
en la prestación de servicios al crear mecanismos para que los 
establecimientos de salud rindan cuentas sobre calidad de la atención. 
Añadir el monitoreo de calidad a las funciones de supervisión es otra 
estrategia que puede ayudar a mantener el ímpetu por la atención de 
calidad. 
 
Independientemente de las estrategias empleadas, mantener la 
calidad de la atención requiere: 
 
 Desarrollar la capacidad local en MC a nivel de establecimientos, 
incluyendo el desarrollo de estructuras permanentes de MC, 
según convenga; 
 
 Fortalecer las capacidades de establecimientos y distritos para la 
supervisión y monitoreo de la calidad y actividades de MC; 
 
 Incrementar la participación del gobierno y la sociedad civil en las 
iniciativas sobre calidad para crear una base amplia de actores y 
activistas a favor de la atención de salud de alta calidad; 
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 Motivar y proveer incentivos a los proveedores de atención para 
que trabajen en mejoramiento de la calidad, mejoren el 
cumplimiento de estándares, y alcancen mejores resultados. 
 
 Fomentar el desarrollo de una comunidad permanente de práctica 
de la calidad para el área técnica del colaborativo (incluyendo al 
Ministerio de Salud, cuerpos profesionales, instituciones de 
capacitación previa al servicio, autoridades regionales y distritales 
de salud, ONGs, gerentes de establecimientos, y profesionales) 
 
 
 
2.2.7    HOSPITALES DEL  SECTOR SALUD50 
 
 
 Es una entidad del Estado, donde se atiende a los enfermos, para 
proporcionar el diagnóstico y tratamiento que necesitan. La estructura de un 
hospital está especialmente diseñada para cumplir las funciones de 
prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades. Sin embargo 
muchos hospitales modernos poseen la modalidad y estructura denominada 
Cuidados Progresivos. En este tipo de hospitales, no hay salas divididas por 
especialidades médicas como en los hospitales clásicos, sino que el cuidado 
del enfermo se logra en forma progresiva, según su gravedad y complejidad. 
En este tipo de hospitales suelen diferenciarse las siguientes áreas: una 
Área de Cuidados Críticos, otra de Cuidados Intermedios, y por último 
Cuidados Mínimos y Autocuidados. El paciente ingresa a una u otra área 
según su gravedad. Un paciente gravemente enfermo y con riesgo de perder 
la vida, ingresará seguramente a Cuidados Críticos, y luego al mejorar (salir 
de su estado crítico), se trasladará a Cuidados Intermedios, luego a Mínimos 
y así sucesivamente hasta dar el alta médica. Si consideramos a un hospital 
en su conjunto, como un sistema, éste está compuesto por varios sub-
sistemas que interactúan entre sí en forma dinámica. Para nombrar los más 
                                                          
50 Ministerio de Salud del Perú – MINSA. Portal del Ministerio de Salud, MINSA, Sistema 
Público, Entidades Públicas,  salud peruana, medicina, Institucional, Republica del Perú, 
Servicios al público, la Reforma de Salud y atender las necesidades de los sectores ... 
www.minsa.gob.pe/ 
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importantes: Sistema Asistencial, Sistema Administrativo Contable, Sistema 
Gerencial, Sistema de Información (Informático), Sistema Técnico, Sistema 
de Docencia e Investigación. 
 
 
2.2.7.1 PROCESO DE GESTIÓN DE HOSPITALES DEL SECTOR 
SALUD. 
 
Consiste en la buena utilización de los recursos en aras de obtener 
una mejor calidad de los servicios médicos. En los Hospitales del Sector 
Salud, los recursos son escasos, ineficientes y a veces incompetentes; por 
tanto requieren de una excelente capacidad para gestionarlos, de modo que 
se obtengan las condiciones para prestar servicios médicos en la cantidad y 
calidad que requiere la población. 
 
 
2.2.7.2 PLANEACIÓN DE LOS HOSPITALES DEL SECTOR SALUD 
 
 
Etapa en la que se desarrollan actividades relacionadas con la 
definición de objetivos, metas, métodos, tareas, tiempos, estándares (formas 
deseables en cómo debe darse el proceso), instrumentos, indicadores 
(formas de medición posterior de los resultados). 
 
 
2.2.7.3 ORGANIZACIÓN DE HOSPITALES EN EL SECTOR SALUD 
 
La organización es la forma como se estructura, como se forma 
una Hospital, para cumplir las funciones, actividades, metas, objetivos, 
misión y visión. La organización tiene varios modelos. Se rige por principios, 
normas, procesos y procedimientos. El modelo de organización que más se 
relaciona con los hospitales es el llamado modelo de organización mixta o 
lineo - funcional. Este modelo mantiene como estructura central el modelo 
jerárquico, pero aplica una mayor especialización, pero sin llegar a su 
agotamiento del modelo funcional, y se complementa con un conjunto de 
unidades de apoyo o auténticos especialistas llamados STAFF que asesoran 
a los distintos escalones jerárquicos. El concepto de línea jerárquica se 
caracteriza por un matiz eminentemente ejecutivo, mientras que el staff, 
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desposeído de autoridad, tiene como misión asesorar, apoyar técnicamente 
a la unidad de gestión correspondiente. Este modelo permite el uso de 
especialistas que asesoran diversos departamentos, mantiene la relación de 
unidad de mando porque casi nunca una persona depende de más de una 
sola persona. Este modelo presenta los siguientes inconvenientes: Las 
decisiones son más lentas debido a las consultas a los staff que tienen la 
decisión; el personal del staff puede interferir en materia del control 
administrativo, introduciendo un factor de confusión; el uso de staffs 
incrementa los costes de administración del hospital. 
 
 
2.3 MARCO CONCEPTUAL 
 
2.3.1 GESTIÓN51 
 
Del latín gestĭo, el concepto de gestión hace referencia a la acción y a 
la consecuencia de administrar o gestionar algo. Al respecto, hay que decir 
que gestionar es llevar a cabo diligencias que hacen posible la realización de 
una operación comercial o de un anhelo cualquiera. Administrar, por otra 
parte, abarca las ideas de gobernar, disponer dirigir, ordenar u organizar una 
determinada cosa o situación. 
 
 
2.3.2 ADMINISTRACIÓN52 
 
  La administración está vinculada al rendimiento y funcionamiento 
de las organizaciones. El término tiene su origen en el idioma latín: ad-
ministrare (“servir”) o ad manus trahere (“manejar” o “gestionar”). Un recurso, 
por otra parte, es un medio de cualquier clase que contribuye a lograr 
aquello que se pretende. 
 
  La administración de recursos, por lo tanto, consiste en el manejo 
eficiente de estos medios, que pueden ser tanto tangibles como intangibles. 
                                                          
51
 http://www.wordreference.com/definicion/gestión 
52
http://es.wikipedia.org/wiki/Administración 
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El objetivo de la administración de recursos es que éstos permitan la 
satisfacción de los intereses. 
  
2.3.3 SERVICIOS53 
 
  El primer tipo es aquel que se caracteriza porque engloba a una 
serie de actividades que son realizadas por profesionales que se encuentran 
trabajando para lo que es la Administración Pública de una ciudad, región o 
país. Conjunto de acciones que tienen como objetivo satisfacer necesidades 
básicas y fundamentales del ciudadano como pueden ser la educación, la 
sanidad o el transporte. 
 
  El segundo tipo de servicios citado, el privado, sin embargo se 
caracteriza porque define a las actuaciones que son realizadas por 
profesionales que dependen de empresas e industrias particulares y 
privadas. En este caso concreto, por tanto, el ciudadano más que como tal 
ejerce como cliente o consumidor de aquellas. 
 
 
2.3.4 SALUD54 
 
  Salud, por otra parte, es el estado de completo bienestar físico, 
mental y social. La noción trasciende a la ausencia de enfermedades y 
refiere al nivel de eficacia funcional y metabólica de un organismo. 
 
 
2.3.5 SALUD PÚBLICA55 
 
  La salud pública es la disciplina encargada de la protección de la 
salud a nivel poblacional. En este sentido, busca mejorar las condiciones de 
salud de las comunidades mediante la promoción de estilos de vida 
saludables, las campañas de concienciación, la educación y la investigación. 
Para esto, cuenta con la participación de especialistas en medicina, biología, 
enfermería, sociología, estadística, veterinaria y otras ciencias y áreas. 
                                                          
53
 http://www.definicionabc.com/economia/servicio.php 
54
 www.redalyc.org/pdf/410/41011135004.pdf 
55
 www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spi/.../navarro.pdf 
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2.3.6 PROGRAMAS DE SALUD56 
 
  Un programa de salud es un conjunto de acciones implementadas 
por un gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones sanitarias de la 
población. De esta forma, las autoridades promueven campañas de 
prevención y garantizan el acceso democrático y masivo a los centros de 
atención. 
 
  El programa de salud es un instrumento para operacionalizar las 
políticas de salud a través de la planeación, ejecución y evaluación de 
acciones de promoción, prevención, tratamiento y recuperación de la salud. 
 
 
2.3.7 DIRECCIÓN57 
 
  Dirección es la acción y efecto de dirigir (llevar algo hacia un 
término o lugar, guiar, encaminar las operaciones a un fin, regir, dar reglas, 
aconsejar u orientar). El concepto tiene su origen en el vocablo latino 
directĭo. 
 
  El camino o el rumbo que sigue un cuerpo en su movimiento y la 
línea sobre la que se mueve un punto se conocen como dirección. Por 
ejemplo: “El individuo salió de la casa y caminó en esa dirección antes de 
perderse entre los peatones”, “Si quieres llegar a la playa, tendrás que 
caminar en la dirección contraria”, “Si hubiera seguido en dicha dirección, me 
hubiera precipitado al vacío”. 
 
 
2.3.8 ESTRATEGIA58 
 
  La palabra estrategia deriva del latín strategĭa, que a su vez 
procede de dos términos griegos: stratos (“ejército”) y agein (“conductor”, 
                                                          
56
 http://definicion.de/programa-de-salud/ 
57
 http://concepto.de/concepto-de-direccion/ 
58
 http://www.degerencia.com/tema/estrategia_empresarial 
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“guía”). Por lo tanto, el significado primario de estrategia es el arte de dirigir 
las operaciones militares. 
  El concepto también se utiliza para referirse al plan ideado para 
dirigir un asunto y para designar al conjunto de reglas que aseguran una 
decisión óptima en cada momento. En otras palabras, una estrategia es el 
proceso seleccionado a través del cual se prevé alcanzar un cierto estado 
futuro. 
 
2.3.9 MORTALIDAD 
 
  Si tomamos el concepto de „mortalidad„ como una característica 
de la existencia, debemos definirla como lo necesariamente opuesto a la 
vida. La mortalidad es la condición de ser mortal, por tanto, de ser 
susceptible a la muerte. Sin embargo, el término mortalidad está en la 
mayoría de los casos relacionado con los estudios estadísticos aplicados 
sobre poblaciones. La mortalidad aparece entonces como un número que 
busca establecer la cantidad de muertes sobre una población determinada. 
 
 
2.3.10   MORBILIDAD59 
 
El concepto de morbimortalidad es un concepto complejo que 
proviene de la ciencia médica y que combina dos subconceptos como la 
morbilidad y la mortalidad. Podemos comenzar explicando que la morbilidad 
es la presencia de un determinado tipo de enfermedad en una población. La 
mortalidad, a su vez, es la estadística sobre las muertes en una población 
también determinada. Así, juntando ambos subconceptos podemos entender 
que la idea de morbimortalidad, más específica, significa en otras palabras 
aquellas enfermedades causantes de la muerte en determinadas 
poblaciones, espacios y tiempos. 
 
 
 
 
                                                          
59
 http://www.definicionabc.com/salud/morbilidad.php 
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2.3.11  EPIDEMIOLOGÍA60 
 
  La epidemiología es la ciencia que estudia la frecuencia de 
aparición de la enfermedad y de sus determinantes en la población. Su 
interés se centra en la población, para conocer quién enferma, dónde 
enferma y cuándo enferma, como pasos necesarios para llegar a conocer el 
porqué de la distribución del fenómeno salud-enfermedad y la aplicación de 
este conocimiento al control de los problemas sanitarios. 
 
  Al epidemiólogo le interesa, primordialmente, saber cómo se 
distribuye la enfermedad en función del tiempo, del lugar y de las personas. 
Trata de determinar, a lo largo de los años, si la enfermedad ha aumentado 
o disminuido; si su frecuencia en un área geográfica es mayor que en otra, y 
si las personas que tienen una determinada enfermedad muestran 
características diferentes a los que no la tienen.  
 
2.3.12   ADMINISTRACIÓN HOSPITALARIA61 
 
La administración hospitalaria es una especialidad de la 
administración en salud enfocada a la autonomía de la gestión de los 
servicios y de las instituciones hospitalarias. En el pasado, la administración 
de un hospital estaba a cargo de uno de los médicos de mayor antigüedad. 
En América Latina, la administración hospitalaria se fortaleció como 
especialidad desde la descentralización de los hospitales, por lo tanto, 
históricamente se divide en dos periodos, uno de valores modernos y otro de 
valores posmodernos. Al igual que la gestión de empresas industriales, la 
administración hospitalaria se basa en estrategias para conseguir una mejor 
relación entre la calidad, precios y esfuerzos por lograr eficacias, 
efectividades y eficiencias en los servicios del hospital. En la práctica, 
especialmente en la administración de hospitales públicos, las 
recomendaciones y estrategias teóricas suelen presentar una indeseable 
divergencia con la experiencia real. 
 
                                                          
60
 Organización Mundial de la Salud. http://www.who.int/topics/epidemiology/es/ 
61
Planificación y Administración de 
Hospitales.iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/1239/40223.pdf?. 
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                       CAPÍTULO     III 
3                             
                      HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
 
3.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
La gestión administrativa eficiente y eficaz influye en el colaborativo de 
mejoramiento de los servicios de salud de los Hospitales III de Essalud 
de la Región Puno-2012. 
 
 
3.2 SUB HIPÓTESIS 
 
 
  
 
a. La aplicación de estrategias de gestión administrativa contribuye en 
el colaborativo de mejoramiento en la atención de salud de los 
Hospitales III de Essalud de la Región Puno. 
 
b. Existe una relación favorable entre la gestión administrativa y  el 
colaborativo de mejoramiento  en la satisfacción de los pacientes 
en los Hospitales III de Essalud de la Región Puno. 
 
 
3.3  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES E INDICADORES 
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3.4  CONTRASTACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
 
 
 
Hipótesis Nula Ho : 
 
Ho:xi = x1 / xi = 0 
 
Ho: 
La gestión administrativa no influye en el colaborativo de 
mejoramiento de los servicios de salud se los Hospitales III de 
Essalud de la Región Puno-2012. 
 
 
Hipótesis Alterna: Ha : 
 
Ha:xi   xd / xi   0 
 
Ha: 
La gestión administrativa influye en el colaborativo de mejoramiento 
de los servicios de salud se los Hospitales III de Essalud de la 
Región Puno-2012. 
 
 
Prueba y Regla de decisión 
  
                         Formula Ji cuadrado: 
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Donde: 
 
K = número de categorías  
Oi = número de casos observados  
Ei = número hipotético de casos en la categoría “i” 
 
 
Regla de decisión: 
 
Si:  
 
 
 
 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. 
 
Para determinar el grado de correlación entre las variables, se aplica la 
fórmula del coeficiente, de correlación lineal de Pearson. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luego el resultado obtenido del estudio de campo, se obtienen los datos 
relacionados a los variables de estudio; y los valores obtenidos de la 
nuestra se procedió a tabular en el siguiente Tabla (NºAA  ) 
 
   
 
 
22
tc xx 
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                                          Tabla  Nº 02 
 
 
Fuente: Elaborado en base al estudio de campo 
 
 
Remplazando los datos obtenidos el Tabla N° 02, en la formula de Pearson: 
 
 
 
 
 
 
          
 
  
 
 
El coeficiente 0,89 valida el grado de relación entre las variables 
(independiente, dependiente), es decir la relación tiende a la unidad, lo cual 
valida el grado de correlación entre las variables. 
 
Xi(Essalud Puno) Xi(/2) Yi(Essalud Juliaca) Yi(/2)
1 32 30,50 29 14,50 930,25 210,25 442,25
2 38 32,50 27 13,50 1056,25 182,25 438,75
3 34 38,50 43 21,50 1482,25 462,25 827,75
4 37 33,00 29 14,50 1089,00 210,25 478,50
5 34 32,00 30 15,00 1024,00 225,00 480,00
6 42 39,00 36 18,00 1521,00 324,00 702,00
7 37 37,50 38 19,00 1406,25 361,00 712,50
8 45 42,00 39 19,50 1764,00 380,25 819,00
9 34 32,00 30 15,00 1024,00 225,00 480,00
10 46 43,50 41 20,50 1892,25 420,25 891,75
11 31 30,00 29 14,50 900,00 210,25 435,00
12 37 41,00 45 22,50 1681,00 506,25 922,50
∑
447 431,50 416 208,00 15770,25 3717,00 7630,00
XiYiPREG/RES Xi
2
Yi
2
OBSERVADO
89,0r
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Luego tenemos un indicador positivo (0,89) entonces se procede 
a contrastar a hipótesis del trabajo de investigación. 
 
 
 
Fórmula de la ji cuadrada: 
 
 
 
 
 
                                          
 
                                            Tabla Nº 03 
 
 
          Fuente: Elaborado en base al Tabla N°02 
 
 
 
 
 
MEDIA
Xi(Essalud Puno) Yi(Essalud Juliaca) m(Xi-Yi)
1 32,00 29,00 30,50 35,96 0,83
2 38,00 27,00 32,50 35,96 0,33
3 34,00 43,00 38,50 35,96 0,18
4 37,00 29,00 33,00 35,96 0,24
5 34,00 30,00 32,00 35,96 0,44
6 42,00 36,00 39,00 35,96 0,26
7 37,00 38,00 37,50 35,96 0,07
8 45,00 39,00 42,00 35,96 1,02
9 34,00 30,00 32,00 35,96 0,44
10 46,00 41,00 43,50 35,96 1,58
11 31,00 29,00 30,00 35,96 0,99
12 37,00 45,00 41,00 35,96 0,71
∑
447,00 416,00 431,50 7,07
ESPERADO (Oi-Ei)
2
/EiPREG
OBSERVADO




n
i
ii
c
Ei
Eo
x
1
2
2 )(
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Luego remplazando  
 
96,35
)96,3500,41(
.......
96,35
)96,3550,32(
96,35
)96,3550,30( 222 



cx  
 
07,72 cx  
 
Para el valor en tabla: 
 
05.021 xx  
102122 k  
Se tiene: 
94,32 05.0;10 x  en tabla 
 
Entonces se observa que: 
 
 
 
 
 
 
Por lo tanto, se cumple la regla de decisión donde “ 2cx 
2
tx ”, por 
consiguiente los valores obtenidos contrastan la hipótesis planteada; es 
decir el resultado del modelo estadístico indica que se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
94,307,7 22  tc xx
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4                                          CAPÍTULO   IV 
 
          METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
4.1  MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
 
En esta investigación se utilizó los siguientes métodos: 
 
a. Descriptivo.- Por cuanto se  especificó todo el marco teórico de 
los Hospitales III de Essalud de la Región Puno; la gestión 
administrativa, y su influencia en el  colaborativo de mejoramiento 
de los servicios de salud.  
 
b. Inductivo.- Para inferir la información de la muestra en la 
población y determinar las conclusiones que la investigación 
amerita. Se desprendió la información sobre  la gestión 
administrativa para obtener información sobre la  mejora continua y 
calidad de atención de los servicios de salud. 
 
 
4.2  TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 Esta investigación es del tipo básica o pura, por cuanto todos los 
aspectos son teorizados, aunque sus alcances serán prácticos en la 
medida que  sean aplicados por los hospitales Hospitales III de Essalud 
de la Región Puno. 
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4.3  NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 La investigación es de nivel descriptiva-explicativa-correlacional, 
por cuanto se describió la problemática que experimentan los Hospitales III 
de Essalud de la Región Puno; explicando la forma como la gestión 
administrativa  contribuye en el mejoramiento de los servicios de salud; y, 
correlaciona lo que sucede en un hospital (Juliaca), con lo que está 
sucediendo o puede suceder en el hospital (Puno) de Essalud, porque todos 
trabajan sobre las mismas políticas generales. 
 
 
4.4  DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 El diseño de investigación que se empleó para el presente 
proyecto de investigación en la fase de ejecución es el diseño no 
experimental, esto porque solo se observará los sucesos en su ambiente 
natural, los cuales serán analizados. (Hernandez Sampieri, Fernández-
Collao, & Baptista Lucio, 2006, pág. 205).  
 
 El diseño es transversal, debido a que se recolectó datos  en un 
solo momento o tiempo único,  además se utilizó dos aspectos muy 
importantes del diseño de investigación no experimental las cuales son: la 
investigación documental; que sirvió para la obtención y análisis de datos 
provenientes de materiales impresos u otros tipos de documentos así como 
la investigación de campo: Esto consiste en la recolección de datos 
directamente de la realidad donde ocurren  los hechos, sin manipular o 
controlar variable alguna. (Arias., 2005). 
 
 
4.5 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
4.5.1 POBLACIÓN 
 
La población en estudio está conformada por todos los 
profesionales de salud de los Hospitales III de Essalud de la Región 
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Puno, que viene a ser el Hospital III Essalud Puno con una población 
igual a 561(Profesional, Técnico y Auxiliar) y el Hospital III Essalud 
Juliaca con una población de 486 (Profesional, Técnico y Auxiliar) , que 
hacen una población total de 1047. Fuente: 
http://www.essalud.gob.pe/estadistica-institucional/, 27 setiembre del 
2013. 
 
 
 
4.5.2 MUESTRA 
 
 
 Si el tamaño de la población es conocido la forma del cálculo de la 
muestra  es: 
 
  qpZNe
NqpZ
N
**1
)***(
22
2

  
 
Dónde: 
 
N = Es el número de encuestas. 
 = Grado de confianza. 
Z = Es   el   valor   de la distribución estandarizada. 
P = Es la proporción de la población que tiene  las 
características objeto de estudio. 
q = 1-p es la proporción de  la población que no tiene las 
características objeto de estudio. 
   e = Es el máximo de error permitible. 
   N = Tamaño de la población. 
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  Cálculo de la muestra: 
    
Grado de confianza = 95% 
  Error = 5% 
  Población = 1047 
  Población con la característica: p = 10% 
  Población sin la característica: q = 90% 
    
 = 95% 
Z = 1.95 
P = 0.10 
q = 0.90 
E = 0.05 
 
 
  90.0*10.0*95.11104705.0
)1047*90.0*10.0*)95.1(
22
2

N  
 
96.2
31.358
N  
 
 
N  121.16     121 
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Luego para  la sub muestra:  
 
 
N
Nin
n
)(
  
 
Dónde: 
nº = Sub Muestra 
n = Tamaño de la muestra 
Ni = Sub población de estudio 
 
 
Hospital III Essalud Puno : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hospital III Essalud Juliaca: 
                              
                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1047
561*121
ºn
6583.64º n
1047
486*121
ºn
5617.56º n
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4.6  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
 
4.6.1 TÉCNICAS PARA RECABAR INFORMACIÓN 
 
 
Para la recolección de datos del presente trabajo se empleó como 
técnica LA ENCUESTA, que me permitió recabar información acerca 
de la influencia de la gestión administrativa en los servicios de salud 
de los Hospitales III de Essalud de la Región Puno -2012. 
 . 
 
a) Entrevista Estructurada 
 Se realizó con el fin de obtener comunicación interpersonal 
para la obtención de datos e información sobre Gestión Administrativa 
y los servicios de salud, su la correlación entre ambas variables. 
 
b) Datos Estadísticos 
La recopilación de datos estadísticos en cuanto a la Gestión 
Administrativa y Servicios de Salud, me permitió conocer la incidencia 
en la calidad de servicio. 
 
c) Información  
Información de Documentos Normativos del Ministerio de 
Salud, Dirección Regional de Salud de Puno, Gobierno Regional Puno, 
Instituto Nacional de Estadística e Informática y otras instancias 
pertinentes para una adecuada estructura del trabajo de investigación. 
 
d) Documentos de Gestión de Hospitales Essalud 
Los planes operativos, estratégicos, de contingencias, Tabla 
para la asignación de personal, manual de organización y funciones, 
memorias, etc. Me permite conocer sobre la base de que documentos 
de gestión se desarrollan las diferentes actividades de los Hospitales III 
de Essalud de la Región Puno. 
 
 
 
132 
 
4.6.2  INSTRUMENTOS 
 
 
Los instrumentos que utilicé en el proceso de investigación 
fueron los siguientes: 
 
a) Cuestionario 
b) Guía de entrevista 
c) Libreta de notas 
d) Documentos de gestión 
 
 
 
4.6.3  TÉCNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS 
 
 
a) Agrupación: Consistió en agrupar todas las respuestas similares 
o con gran parecido, de tal manera que la información obtenida 
pueda manejarse con mayor comodidad, tratando que los 
entrevistados que la conforman no serán demasiados y se 
haga fácil el proceso.  
 
b) Categorización: Se realizó el señalamiento de las categorías o 
ítems en que las respuestas deben concentrarse. Se 
establecerá las  convenientes para el estudio según lo 
señalado en la fase de operacionalización.  
 
c) Codificación: Consistió en la expresión numérica a la que será 
sometida cada una de las respuestas verbales y que en el 
caso estudiado, corresponderá asignarle a cada una de las 
categorías, de acuerdo al sistema que elija el procesador de 
datos.  
 
d) Tabulación: Se realizó la contabilización que se efectúa de cada 
una de las preguntas para determinar numéricamente las 
respuestas obtenidas.  
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                      CAPÍTULO   V 
 
              RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
5.1  DISCUSIÓN, INTERPRETACIÓN Y APRECIACIÓN CRÍTICA 
 
 
 
 
                                      Tabla N° 01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 4 6 8 14 12 10
De acuerdo 21 32 12 21 33 27
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15 23 16 29 31 26
En desacuerdo 13 20 13 23 26 21
Totalmente en desacuerdo 10 15 6 11 16 13
No sabe/no opina 2 3 1 2 3 2
TOTAL 65 100 56 100 121 100
20 21
9,64 7,14
0,60
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°01
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
CONOCIMIENTO DE LAS POLÍTICAS INSTITUCIONALES DE LOS HOSPITALES III DE 
ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO -2012
Desviación Estándar
Mediana
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                                             Gráfico N° 01 
 
 
                    Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°01 
 
 
 
 
 
Rosa del Carmen Pérez Palacios y Baltazar Arturo Carrillo Melgar 
en su Tesis CARACTERIZACIÓN DE LA CONTINUIDAD DE LA GESTIÓN 
EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE URGENCIAS DURANTE FINES 
DE SEMANA, EN RELACIÓN A LOS DÍAS DE SEMANA, EN EL HOSPITAL 
NACIONAL ROSALES, MAYO Y JUNIO DE 2011, de la Universidad de el 
Salvador, concluye en que hay continuidad en la organizacional estructural, 
no hay continuidad en la organización ocupacional, la infraestructura no 
reúne las condiciones suficientes y funcionales para la demanda asistencial, 
la continuidad de la gestión afecta las otras dimensiones de la continuidad, 
en relación a ello, casi lo mismo ocurre con los Hospitales III de Essalud de 
la Región Puno donde el estudio de campo nos muestra que la gestión 
administrativa del hospitales III falta alcanzar desarrollar las actividades que 
tiendan a mejorar los resultados clínicos, el impacto social es débil y no se 
hace el mejor uso de los recursos disponible; y las políticas actuales de los 
6
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hospitales III de Essalud de la Región Puno, no se da la búsqueda de la 
excelencia institucional, no se  exige a los profesionales de la salud 
participen decididamente en la gestión administrativa de los recursos 
hospitalarios y no se preocupan al mismo tiempo por la calidad de la gestión 
clínica. 
 
 
Del estudio de campo realizado, para el Hospital III-Essalud Puno 
se tiene una tasa igual a 32% de la muestra refiere que está de acuerdo con 
las políticas institucionales del Hospital, seguido de una tasa igual a 23% de 
la muestra que manifiesta  estar en una posición neutra, es decir ni de 
acuerdo ni en desacuerdo, también se tiene una tasa igual a 20% de la 
muestra que opina estar en desacuerdo en lo referente a las políticas 
institucionales del hospital III de Puno y cuyo resultado estadístico es con 
una mediana igual a 20 y una desviación estándar igual a 9,64 lo que 
contrasta el resultado  obtenido.  
 
 
Para el caso del Hospital III- Essalud Juliaca 29% de la muestra 
refiere ubicarse en una posición neutra, es decir que este segmento de la 
muestra le es indiferente  tener conocimiento claro y transparente de las 
políticas institucionales del Hospital, seguido de una tasa igual a 23% de la 
muestra refiere que está en desacuerdo, pero 23% de la muestra indica que 
tener conocimiento de la políticas institucionales del hospital; cuyo resultado 
estadístico es una mediana igual a 21 y una desviación estándar igual a 
7,14, este resultado demuestra que las políticas institucionales influyen en la 
gestión administrativa. En términos generales se tiene un Coeficiente de 
Pearson igual a 0,60, cuyo resultado indica que el grado de relación es 
regular entre las variables independiente y dependiente. 
 
 
En los hopitales III de Essalud de la Región Puno en relación a la 
gestión administrativa del hospital aún no logran desarrollar  actividades que 
tiendan a mejorar los servicios de salud, por consiguiente no logran 
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aumentar el impacto social en la Región Puno; y así mismo no hacen el 
mejor uso de los recursos humanos y financieros. En relación a las políticas 
actuales de los hospitales III de Essalud de la Región Puno, no buscan  la 
excelencia institucional, no se  exige a los profesionales de la salud a que 
participen decididamente en la gestión administrativa de los recursos 
hospitalarios y no se preocupan al mismo tiempo por la calidad de la gestión 
de atención clínica en los servicios de salud. 
 
 
 
 
 
 
                                         Tabla N° 02 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                
      
 
 
 
 
 
                                     Gráfico N° 02 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 3 5 10 18 13 11
De acuerdo 15 23 11 20 26 21
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 9 14 8 14 17 14
En desacuerdo 25 38 15 27 40 33
Totalmente en desacuerdo 11 17 10 18 21 17
No sabe/no opina 2 3 2 4 4 3
TOTAL 65 100 56 100 121 100
17 18
12,57404 4,62
0,85
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°02
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
Mediana
Desviación Estándar
ACTUALIZACIÓN Y DIFUSIÓN PERIÓDICA DE NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LAS ÁREAS DE 
SERVICIO DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012
INDICADOR
ESSALUD  PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
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                  Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°02 
 
 
 
 
Patricia Soto Paredes, en su Tesis: EVALUACIÓN DE LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA EN CENTROS MÉDICOS AUSPICIADOS 
POR ORGANISMOS INTERNACIONALES, CASO CLUB ROTARIO; de la 
Universidad Andina Simón Bolívar-Quito- Ecuador, en cuyo resumen indica, 
la eficiente gestión administrativa es un elemento competitivo en el ámbito 
empresarial y con mucha más razón en instituciones que ofrecen un servicio 
básico para la vida del ser humano, como es la salud. La evaluación se 
centró en medir el cumplimiento de las fases del proceso administrativo, 
encontrándose que existe una marcada diferencia entre los establecimientos 
evaluados, ya que a pesar de ser normados por la misma institución aplican 
las fases administrativas de manera diferente y en algunos casos de manera 
incompleta, lo que no les permite lograr su principal objetivo de eficiencia; 
frente a ello los resultados obtenidos en relación a los Hospitales III de 
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ESSALUD JULIACA 18 20 14 27 18 4
ESSALUD PUNO 5 23 14 38 17 3
ACTUALIZACIÓN Y DIFUSIÓN PERIÓDICA DE NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LAS ÁREAS DE 
SERVICIO DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012
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Essalud de la Región Puno, del estudio de campo realizado  se observa que 
el problema es que no se  actualiza y no se difunde en forma periódica las 
normas de funcionamiento de las áreas de servicio en los hospitales III de 
Essalud de la Región Puno, del cual se infiere que no se logra calidad de 
servicios de salud porque no se tiene una gestión eficiente. 
 
 
El resultado obtenido para el Hospital III de Essalud de Puno nos 
muestra que se tiene una tasa igual a 38% de la muestra refiere que no se 
actualiza y no se difunde en forma periódica las normas de funcionamiento 
de las áreas de servicio del hospital, seguido de una tasa igual a 17% de la 
muestra que entiende estar totalmente en desacuerdo, es decir manifiestan 
que no existe periodicidad de actualización y difusión de las áreas de de 
servicio del hospital y esto lo contrasta el estadígrafo de posición, la mediana 
obtenida igual 17 y una desviación estándar igual 12,57 cuyo valor indica 
que la opinión vertida por los encuestados tiene una tendencia. En el caso 
del Hospital III de Essalud de Juliaca del estudio de campo se observa que 
tiene una tasa igual a 27% que opina lo mismo que el  Hospital III de Essalud 
de Puno, seguido de una tasa igual a 18% de la muestra que refiere estar en 
total desacuerdo con la Dirección del hospital en relación al funcionamiento 
de las áreas de servicio del Hospital, a esto se tiene una mediana igual a 18, 
este valor indica que existe una relación entre los indicadores y una 
desviación estándar igual 4,62 que es relativamente baja en relación a la DS 
del Hospital III de Essalud de Puno; y finalmente se tiene un coeficiente de 
Pearson igual a 0,85, este coeficiente nos indica  que el grado de relación es 
fuerte entre las variables independiente y dependiente porque tiende a la 
unidad. 
 
 
En los hospitales III de Essalud de la Región Puno, se observa el 
problema de  no  actualización y no difusión en forma periódica de las 
normas de funcionamiento de las diferentes áreas de servicio, esto puede 
deberse a que se tienen una  débil  autonomía hospitalaria; entonces la no  
actualización y la no publicación de normas de funcionamiento influye 
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negativamente  en la gestión administrativa, es decir no se logra mayores 
competencias para ajustar la oferta de servicios hospitalarios en el marco de 
servicios integrados y cooperativos de atención en redes de servicios de 
salud en el sistema de salud.  
 
 
 
 
 
 
                                              Tabla N° 03 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                           Gráfico N° 03 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 3 5 4 7 7 6
De acuerdo 5 8 5 9 10 8
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 22 34 12 21 34 28
En desacuerdo 13 20 8 14 21 17
Totalmente en desacuerdo 20 31 24 43 44 36
No sabe/no opina 2 3 3 5 5 4
TOTAL 65 100 56 100 121 100
20 14
13,17 14,49
0,78
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°03
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
LA DIRECCIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD  DE LA REGIÓN PUNO REALIZA 
GESTIONES PARA  CAPACITAR  Y MEJORAR LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA 
DEPENDENCIA DE SU TRABAJO-2012
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD  JULIACA TOTAL
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             Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°03 
 
 
 
 
Reina Celina Vásquez de Cáceres y Simón García Jovel en su 
Tesis titulado: EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN EN EL 
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL ISSS ABRIL 
A JUNIO DEL AÑO 2011, en su resumen indican; la evaluación de la calidad 
de los servicios prestados en la Emergencia del Hospital General del Seguro 
Social  mostro que los elementos de la estructura alcanzaron valores 
adecuados del 80 al 85% en relación a la presencia de las dimensiones de 
calidad evaluadas como fue la disponibilidad y la accesibilidad. Contrario fue 
el comportamiento de las variables de proceso (calidad técnica y humana) y 
la variable de eficiencia, las cuales alcanzaron un nivel de cumplimiento 
menor al 80% manifestando desviaciones en la mayoría de los  valores 
5
8
34
20
31
3
7
9
21
14
43
5
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Totalmente de acuerdo
De acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo
No sabe/no opina
IN
D
IC
A
D
O
R
ES
Totalmente de 
acuerdo
De acuerdo
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo
En desacuerdo
Totalmente en 
desacuerdo
No sabe/no opina
ESSALUD JULIACA 7 9 21 14 43 5
ESSALUD PUNO 5 8 34 20 31 3
LA DIRECCIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD  DE LA REGIÓN PUNO REALIZA 
GESTIONES PARA  CAPACITAR  Y MEJORAR LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA 
DEPENDENCIA DE SU TRABAJO -2012
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fijados para las dimensiones de la calidad investigadas. Reflejándose como 
insatisfactorios  e inadecuados respectivamente. En el caso de los 
Hospitales III de Essalud de la Región Puno  el problema es casi similar; 
porque,  en los Hospitales III de Essalud de la Región Puno  se da poca 
importancia a la capacitación por competencias, es decir las direcciones  de 
los hospitales III de la Región Puno no tienen logros de gestión de 
financiamiento para que  los profesionales de salud puedan especializarse. 
 
 
El resultado obtenido para el caso del Hospital III Essalud de 
Puno, se tiene una tasa igual a 34% de la muestra que refiere que es 
indiferente y/o no observa que la Dirección del Hospital no realiza gestiones 
para buscar financiamiento para los profesionales de salud y puedan 
especializarse, seguido de una tasa igual a 31%  de la muestra que opina 
que está totalmente en desacuerdo en lo referente a la capacitación 
especializada, es decir la gestión administrativa del hospital es deficiente en 
la búsqueda de financiamiento para que los profesionales de la salud 
realicen movilidad internacional de capacitación de alto nivel, seguido de una 
tasa de 20% de la muestra que opina lo mismo, y esto lo contrasta la 
mediana obtenida igual  a 20, cuyo valor valida el problema planteado y con 
una desviación estándar igual a 13,17 es decir existe una relación entre las 
variables e indicadores. 
 
 
En cuanto al Hospital III Essalud de Juliaca, el estudio de campo 
realizado nos muestra que se tiene una tasa igual 43% de la muestra que 
indica ubicarse en el indicador “Totalmente en desacuerdo”, del cual se 
infiere que en el hospital no se realizan actividades permanentes, 
organizadas y sistemáticas destinadas a que los funcionarios desarrollen, 
complementen, perfeccionen o actualicen los conocimientos y destrezas 
necesarias para el eficiente desempeño de los cargos o aptitudes 
funcionarias.  
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También se tiene una tasa igual a 21% de la muestra que 
manifiesta que a la Dirección del Hospital le es indiferente y no preocupa 
ofrecer  oportunidades de recibir capacitación especializada, para mejorar 
los servicios de salud, seguido de una tasa igual a 14% de la muestra 
manifiesta que esta en desacuerdo con la Dirección del hospital, porque no 
realiza gestiones para ofrecer la oportunidad de recibir capacitación 
especializada a los profesionales de la salud y por consiguiente no se logra 
mejorar los servicios de salud. y esto lo contrasta la mediana obtenida igual  
a 14, cuyo valor valida el problema planteado y con una desviación estándar 
igual a 14,49 es decir existe una relación entre las variables e indicadores. 
Finalmente se tiene un coeficiente de Pearson igual a 0,78, este coeficiente 
nos indica  que el grado de relación es fuerte entre las variables 
independiente y dependiente por tener una tendencia  a la unidad. 
 
 
Los directores de los hospitales III de Essalud de la Región Puno 
son indiferente y no se preocupan por tener una gestión administrativa 
eficiente, sobre todo en la búsqueda de financiamiento externo para ofrecer  
oportunidades de ofrecer capacitación especializada al personal de salud, 
entonces influye negativamente en los servicios de salud que prestan los 
Hospitales de Essalud de la Región Puno; así mismo no se observa los  
lineamientos que orienten la formación y capacitación de los servidores de 
salud públicos de los hospitales III de Essalud de la Región Puno, por 
consiguiente es mínima la calidad en la prestación de los servicios; entonces 
los directores de los hospitales deberían buscar el bienestar general y la 
consecución de los fines que le son propios, garantizando el fortalecimiento 
de las competencias y la gestión de la capacitación bajo el enfoque de 
aprendizaje en equipo, en concordancia con los principios que rigen la 
función pública. 
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                                       Tabla N° 04 
 
 
 
 
                                       Gráfico N° 04 
 
 
 
                     Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°04 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 6 9 6 11 12 10
De acuerdo 11 17 10 18 21 17
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15 23 12 21 27 22
En desacuerdo 24 37 16 29 40 33
Totalmente en desacuerdo 6 9 5 9 11 9
No sabe/no opina 3 5 7 13 10 8
TOTAL 65 100 56 100 121 100
17 18
11,54 8,03
0,98
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°04
ESSALUD  JULIACA
Mediana
INDICADOR
ESSALUD PUNO TOTAL
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
EL PERSONAL A CARGO DE UNA JEFATURA EN LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE 
LA REGIÓN PUNO DEMUESTRA  DOMINIO TÉCNICO GERENCIAL  Y CONOCIMIENTOS 
DE SUS  FUNCIONES - 2012
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ESSALUD  JULIACA 11 18 21 29 9 13
ESSALUD PUNO 9 17 23 37 9 5
EL PERSONAL A CARGO DE UNA JEFATURA EN LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA 
REGIÓN PUNO DEMUESTRA  DOMINIO TÉCNICO GERENCIAL  Y CONOCIMIENTOS DE 
SUS  FUNCIONES - 2012   
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Rosa del Carmen Pérez Palacios y Baltazar Arturo Carrillo Melgar, 
en su Tesis: CARACTERIZACIÓN DE LA CONTINUIDAD DE LA GESTIÓN 
EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE URGENCIAS DURANTE FINES 
DE SEMANA, EN RELACIÓN A LOS DÍAS DE SEMANA, EN EL HOSPITAL 
NACIONAL ROSALES, MAYO Y JUNIO DE 2011. Resultados. Se respeta 
la jerarquización y normativas tanto en fin de semana como en fin de 
semana. Hay disminución de personal médico y de archivo en fin de 
semana. La infraestructura no es utilizada de acuerdo al fin por insuficiencia. 
Conclusiones. Hay continuidad en la organizacional estructural, no hay 
continuidad en la organización ocupacional, la infraestructura no reúne las 
condiciones suficientes y funcionales para la demanda asistencial, la 
continuidad de la gestión afecta las otras dimensiones de la continuidad.  
INFLUENCIA DE LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA EN LOS SERVICIOS DE 
SALUD DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-
2012,  se tiene continuidad organizacional estructural y a diferencia del 
Hospital Nacional Rosales los hospitales III de Essalud de la Región Puno 
cuenta con infraestructura para la demanda asistencial y no se tiene 
disminución de personal médico los fines de semana; pero se observa que 
es mínimo el dominio técnico gerencial  y conocimientos de  funciones del 
personal de salud que están a cargo de una jefatura.  
 
 
El resultado estadístico para el Hospital III de Essalud de Puno, se 
tiene una tasa igual a 15% de la muestra que concibe ubicarse en el 
indicador “Ni de acuerdo ni en desacuerdo”, esto demuestra que este 
segmento de la población  no le interesa si el profesional médico a cargo de 
una jefatura en el Hospital demuestra  dominio técnico gerencial  y 
conocimientos de sus  funciones; seguido de una tasa igual a 24% de la 
muestra que manifiesta que está  en desacuerdo con el profesional de salud 
a cargo de una jefatura, porque el personal a cargo de una jefatura no 
concibe  su jefatura como un conjunto de elementos humanos, materiales, 
actividades coordinadas, organización adecuada, asistencia médica, ofrece 
un servicio, productividad máxima eficiencia, formación del personal sanitario 
e investigación, desarrollo e innovación; seguido de una tasa igual a 6% 
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cuya opinión tiene la misma tendencia. Se tiene una mediana igual a 17 lo 
que valida los datos obtenidos y una desviación estándar igual a 11,54 lo 
que orienta la tendencia al problema planteado y sustenta la hipótesis 
planteada. 
 
 
Para el Hospital III de Essalud de Juliaca, el estudio de campo 
nos muestra que se tiene una tasa igual a 29% de la muestra entiende 
ubicarse en el indicador “En desacuerdo”, entonces el personal a cargo de 
una jefatura en el Hospital demuestra  poco dominio técnico gerencial  y es 
probable que no cumpla sus  funciones en base  al MOF del Hospital, 
seguido de una tasa igual a 9% que refiere estar totalmente en desacuerdo, 
es decir comprende que es negativo  el contexto de instrumentos concebidos 
para evaluar el desempeño de la gestión, no se centran en evaluar la 
eficiencia de los mecanismos de asignación de recursos, los resultados de la 
gestión financiera y de la gestión clínica y la calidad de atención. Entonces 
se tiene un estadígrafo mayor en una unidad (18) y una desviación estándar 
igual a 8,03, lo que indica que el dominio técnico gerencial estima que influye 
en la gestión administrativa de hospitales. Finalmente se tiene un coeficiente 
de Pearson igual a 0,98, este coeficiente nos indica  que el grado de relación 
es fuerte entre las variables independiente y dependiente por tener una 
tendencia  a la unidad. 
 
 
En los hospitales III de Essalud de la Región Puno, los 
profesionales que asumen funciones de jefatura de determinadas áreas de 
los servicios de salud no tienen dominio técnico gerencial  y probablemente 
no tengan especialización en gestión administrativa; puedo inferir también 
que los profesionales de salud de los hospitales III de Essalud de la Región 
Puno tienen confusión frecuente entre calidad y complejidad; no consideran 
que la calidad de un servicio es dependiente de su complejidad, que implica 
usualmente una combinación tecnológica del más alto nivel. Entonces una 
gestión administrativa eficiente influye en el desarrollo de instalaciones, 
adquisición de equipos, uso de personal especializado, etc. con estándares 
146 
 
más altos de los requeridos; tales elementos, sin embargo tienen relación 
solo con una variable, del colaborativo de mejoramiento (calidad) referente a 
la estructura de los servicios de salud; finalmente la gestión administrativa 
influye en el proceso, de entrega del servicio y el grado de satisfacción de 
los usuarios de Essalud de la Región Puno.  
 
 
 
 
 
 
 
 
                                      Tabla N° 05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 9 14 6 11 15 12
De acuerdo 18 28 9 16 27 22
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 22 34 17 30 39 32
En desacuerdo 11 17 14 25 25 21
Totalmente en desacuerdo 4 6 8 14 12 10
No sabe/no opina 1 2 2 4 3 2
TOTAL 65 100 56 100 121 100
17 16
11,06 8,12
0,65
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°05
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
LA DIRECCIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO  
FORTALECE LA NORMALIZACIÓN Y MECANISMOS DE LOS PROCESOS PARA LA 
ATENCIÓN EN SALUD-2012
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                                           Gráfico N° 05 
 
 
                     Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°05 
 
 
 
 
 
TÍTULO: PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE UN 
SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN 
LORENZO DE LIBORINA - ANTIOQUIA, CON ÉNFASIS EN PROCESOS 
ADMINSTRATIVOS EN EL AÑO 2006, Autor: Walter Leandro Chindoy 
Jacanamejoy-UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA-FACULTAD NACIONAL DE 
SALUD PÚBLICA “HÉCTOR ABAD GÓMEZ” -COLOMBIA-MEDELLÍN 2006- 
RESUMEN- La E.S.E. Hospital San Lorenzo, se da la oportunidad mediante 
un convenio interinstitucional (E.S.E Hospital San Lorenzo y la Facultad 
Nacional de Salud Pública – Universidad de Antioquia) de desarrollar la 
propuesta para la implementación de un sistema de gestión de la calidad de 
la E.S.E. Hospital San Lorenzo de Liborina - Antioquia, con énfasis en 
procesos administrativos en el año 2006. 
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ESSALUD JULIACA 11 16 30 25 14 4
ESSALUD PUNO 14 28 34 17 6 2
LA DIRECCIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO  FORTALECE LA 
NORMALIZACIÓN Y MECANISMOS DE LOS PROCESOS PARA LA ATENCIÓN EN SALUD-
2012
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El proyecto logra, “dentro de la propuesta” definir procesos de 
direccionamiento estratégico y de apoyo; con su respectiva caracterización, 
la documentación de sus procedimientos necesarios para diseñar un 
Sistema de Gestión de la Calidad. Se toma como referente metodológico la 
norma ISO 9001: 2000. Para un excelente desarrollo de los procesos se 
debe tener en cuenta que no solamente está involucrada el área 
administrativa y gerencial de la institución sino también el personal 
asistencial, principalmente aquellos que tienen relación directa con los 
usuarios, buscando siempre la eficiencia en la gestión y en la prestación de 
los servicios de salud. Las instituciones deben garantizar calidad e idoneidad 
y oportunidad en el desarrollo de sus actividades para cumplir con las 
obligaciones pautadas. 
 
El resultado del presente informe: INFLUENCIA DE LA GESTIÓN 
ADMINISTRATIVA EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LOS HOSPITALES 
III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012, no se ha encontrado 
documentación sobre convenios sobre gestión de calidad y tampoco se 
cuenta con proyectos en base a la norma ISO 9001: 2000 donde se 
involucre el área administrativa, gerencial y personal asistencial de la 
institución que tienen relación directa con los usuarios. Y esto lo contrasta el 
22% de la muestra que opina en la misma tendencia en lo referente a la 
normalización y mecanismos de los procesos para la atención en salud; 21% 
de la muestra indica que esta en desacuerdo con la gestión del Director y/o 
gerente de los hospitales III de Essalud de la Región Puno en lo referente  a 
normalización y mecanismos de los procesos para la atención en salud. 
 
El resultado estadístico para el Hospital III de Essalud Puno, se 
tiene una tasa igual a 34% de la muestra que entiende ubicarse en el 
indicador “ Ni de acuerdo ni en desacuerdo”, es decir esta en una posición 
indiferente en relación a la normalización y mecanismos de los procesos 
para la atención en salud, pero se tiene una tasa igual 28% de los 
profesionales de salud encuestados manifiestan que están de acuerdo con la 
normalización y mecanismos de los procesos para la atención en salud en 
Essalud Puno, así mismo se tiene una opinión contrario a ello, donde 17% 
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de la muestra se ubica en el indicador “En desacuerdo”, es decir este 
segmento de la población de los hospitales de la Región Puno cree en la no  
existencia de la Unidad Sectorial de Normalización para ejercer una labor de 
coordinación entre ellos; y esto lo contrasta la media obtenida igual 17 con 
una desviación estándar igual a 11,06 cuyo valor indica coherencia del 
objetivo general planteado. 
 
El estudio para el Hospital III Essalud de Juliaca muestra una tasa 
igual a 30% de la muestra considera ubicarse en el indicador “ni de acuerdo 
ni en desacuerdo”, es decir este segmento de la población no le da 
importancia a la normalización y mecanismos de los procesos para la 
atención en salud, seguido de una tasa igual a 16% de la muestra que opina 
que en el Hospital III de Essalud Juliaca La Dirección del hospital fortalece la 
normalización y mecanismos de los procesos para la atención en salud; 
contrario a ello 25% de la muestra revela estar en desacuerdo en relación a 
la normalización y mecanismos de atención en salud, es decir que en lo 
referente al Sistema Obligatorio de garantía de calidad de la atención en 
salud, el sistema propio de calidad no es eficiente por 8,12. Finalmente en 
términos generales se tiene un coeficiente de Pearson igual a 0,65 en mismo 
que establece que la relación de la variable gestión administrativa influyen 
65% en el colaborativo de mejoramiento de los servicios de salud. 
 
En los hospitales III de Essalud de la Región Puno no tienen 
definido los estándares del sistema obligatorio de garantía de calidad, 
porque se observa que su operatividad no tiende a  incrementar la 
estandarización y despliegue de los procesos de calidad en la prestación de 
los servicios de salud. Los directivos de los hospitales III de Essalud de la 
Región Puno no conciben que la normalización permitirá evitar la potencial 
colisión entre las normas técnicas del sistema de calidad y los estándares de 
calidad del sistema obligatorio; es decir que en lo referente al sistema 
obligatorio de garantía de calidad de la atención en salud, el sistema propio 
de calidad no es eficiente por consiguiente la gestión administrativa debe dar 
énfasis a las normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y 
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sistemáticos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y 
mejorar la calidad de los servicios de salud en la Región Puno. 
 
 
                                        Tabla N° 06 
 
 
 
 
                                            Gráfico N° 06 
 
 
                 Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°06 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 2 3 2 4 4 3
De acuerdo 7 11 7 13 14 12
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 11 17 10 18 21 17
En desacuerdo 16 25 15 27 31 26
Totalmente en desacuerdo 27 42 20 36 47 39
No sabe/no opina 2 3 2 4 4 3
TOTAL 65 100 56 100 121 100
17 18
14,70 12,46
0,98
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°06
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD  JULIACA TOTAL
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
 NIVEL DE GESTIÓN DE LA DIRECCIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA 
REGIÓN PUNO-2012  RESPECTO A EQUIPOS  MÉDICOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS
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ESSALUD JULIACA 4 13 18 27 36 4
ESSALUD PUNO 3 11 17 25 42 3
NIVEL DE GESTIÓN DE LA DIRECCIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN 
PUNO-2012  RESPECTO A EQUIPOS  MÉDICOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS
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Autor: Martha Alicia Cobos González  en su Tesis: "EVALUACIÓN 
DEL PROCESO DE ABASTO Y SUMINISTRO DE INSUMOS MÉDICOS EN 
EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE 
VERACRUZ", concluye que de los datos obtenidos podemos afirmar que el 
abasto y suministro de insumos médicos es deficiente, toda vez que no 
cumple con los principios administrativos esenciales que garanticen su 
funcionamiento. Este depende en gran medida de la disponibilidad de los 
insumos a nivel central. Los Centros de Salud Rurales son los más 
desprotegidos, el porcentaje de desabasto tanto por clave como por pieza 
fue muy importante. La solución a los problemas de abasto por parte de los 
Equipos Zonales de Supervisión es deficiente El desabasto en material de 
curación es muy importante en todas las unidades de salud encuestadas, 
este aspecto pudiera deberse a la prioridad que se la ha dado a los 
medicamentos. Propuesta: El Sistema Institucional de Abasto y Suministro 
de los Insumos Médicos a la Cadena de Suministro es decir, un sistema de 
flujo de productos, procesos e información desde sus orígenes: adquisición 
hasta su utilización y deshecho final, Diseñar indicadores para medir el 
Sistema de Abasto. Regionalizar almacenes, Realizar un análisis en la 
distribución, y Asignar un presupuesto a nivel local para compras 
emergentes y evitar el desabasto. Y el resultado de: INFLUENCIA DE LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LOS 
HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012, se tiene que el 
abasto y suministro de insumos médicos es deficiente, entonces puedo que 
la problemática es casi similar al caso de VERACRUZ; del cual se infiere que 
la gestión administrativas de los hospitales III de Essalud de la Región Puno 
no promueven y no observan la problemática  sobre la gestión de equipo 
médico, medicamento e insumos. 
 
 
El resultado estadístico, se tiene una tasa igual a 42% de la 
muestra considera estar en el indicador “Totalmente en desacuerdo” en lo 
referente al nivel de gestión de la Dirección del Hospital respecto a equipos  
médicos, medicamentos e insumos, seguido de una tasa igual a 25% que 
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tiene casi la misma opinión y contrario a ello también se tiene la opinión de 
un segmento de la población de Hospitales III de Essalud de la Región Puno 
(17%) que refieren estar de acuerdo con la Dirección del hospital sobre la 
decisión en función del costo de los medios de producción, este instrumento 
aplicado lo valida la mediana obtenida igual a 17 y una desviación estándar 
igual 14,70. 
 
En relación al Hospital III Essalud de Juliaca, del estudio de 
campo realizado se tiene una tasa igual a 36% de la muestra que también 
entiende estar en el indicador “Totalmente en desacuerdo”, seguido de una 
tasa igual a 27% de la muestra que refiere ubicarse en el indicador “En 
desacuerdo” en lo referente al nivel de gestión de la Dirección del Hospital 
respecto a equipos  médicos, medicamentos e insumos y solamente se tiene 
una tasa mínima igual a 3% de la muestra manifiesta estar en el indicador 
“Totalmente de acuerdo”, donde el valor estadístico obtenido es para una 
mediana igual 18 y desviación estándar igual 12, 46 que indica que la actual 
gestión administrativa del hospital III de Essalud Juliaca, tiene una regular 
gestión clínica, hacia la estandarización de procesos clínicos. 
 
 
En los Hospitales III de Essalud de la Región Puno no es claro la 
decisión sobre cómo se produce lo que hay que producir, el ¿cómo hacerlo?, 
no se observa  la autonomía suficiente para definir el cómo hacerlo respecto 
a equipos médicos, medicamentos e insumos; y también la gestión  
administrativa de los equipos médicos no se ejecutan de forma eficiente y 
profesional por parte de los responsables de realizarla, así mismo no se 
cuenta con un áreas especializadas en Ingeniería Biomédica, de manera que 
los equipos médicos cumplan con su cometido de ser parte del proceso de 
atención a la salud, aprovechando los recursos invertidos de una forma más 
eficiente y racional, para garantizar su utilidad en la mejoría de la salud y de 
la calidad de vida de los asegurados de la Región Puno 
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                                           Tabla N° 07 
 
 
 
 
 
                                       Gráfico N° 07 
 
 
 
                 Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°07 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 1 2 2 4 3 2
De acuerdo 12 18 11 20 23 19
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 24 37 21 38 45 37
En desacuerdo 10 15 12 21 22 18
Totalmente en desacuerdo 15 23 8 14 23 19
No sabe/no opina 3 5 2 4 5 4
TOTAL 65 100 56 100 121 100
18 20
12,81 12,33
0,91
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°07
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
EVALUACIONES SISTEMÁTICAS SOBRE LA APLICACIÓN DE GUÍAS DE ATENCIÓN EN LOS 
HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO -2012
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ESSALUD JULIACA 4 20 38 21 14 4
ESSALUD PUNO 2 18 37 15 23 5
EVALUACIONES SISTEMÁTICAS SOBRE LA APLICACIÓN DE GUÍAS DE ATENCIÓN EN LOS 
HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO -2012 
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P. Alonso y X. Bonfill, en su informe: Guías de práctica clínica (I): 
elaboración, implantación y evaluación. Servicio de Epidemiología Clínica y 
Salud Pública.. Barcelona. España. Las guías de práctica clínica (GPC) se 
definen como el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera 
sistemática con el objetivo de guiar en el proceso de la toma de decisiones. 
Durante la última década el interés en las guías de práctica clínica ha ido 
paulatinamente en aumento, ya que han posibilitado un punto de encuentro 
entre la investigación y la práctica clínica. A diferencia de los protocolos 
clásicos, habitualmente basados en el consenso o la opinión y una revisión 
narrativa de la literatura científica disponible, las GPC están desarrolladas 
por equipos multidisciplinares, revisan de manera exhaustiva y sistemática la 
evidencia, evalúan la calidad de la información, y presentan unas 
recomendaciones específicas y acordes con la calidad y diseño de los 
estudios. Las etapas posteriores de difusión, implementación y posterior 
evaluación de su impacto completan el ciclo para el cambio dinámico de la 
práctica clínica. Para el caso de los hospitales III  de Essalud de la Región 
Puno, es casi similar en lo referente a las guías de práctica clínica, solo con 
la diferencia que no se forman equipos multidisciplinares para que puedan 
revisar de manera exhaustiva y sistemática la evidencia sobre la aplicación 
de guías de atención, entonces la gestión administrativa no influye  en el 
colaborativo de mejoramiento de los servicios de salud. 
 
El resultado estadístico del estudio de campo realizado se tiene 
para el Hospital III de Essalud Puno una tasa igual a 37% de la muestra le es 
indiferente si se realizan o no evaluaciones sistemáticas sobre la aplicación 
de guías de atención, seguido de una tasa igual a 18% de la muestra que 
opina que en el hospital III de Essalud Puno está de acuerdo con las 
evaluaciones actuales sobre la aplicación de guías de atención; pero 
contrario a ello opina el 23% de la muestra y entiende estar en el indicador 
“Totalmente en desacuerdo” en lo referente a las evaluaciones sistemáticas 
sobre la aplicación de guías de atención, seguido de una tasa igual a15% de 
la muestra cuya opinión se encuentra en la misma tendencia; y esto lo 
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contrasta la media obtenida igual 18 con una desviación estándar igual a 
12,81 cuyo valor indica coherencia del objetivo e hipótesis  planteado. 
 
 En el caso del Hospital III de Essalud Juliaca, del estudio de 
campo realizado se tiene una tasa igual a 38% de la muestra que manifiesta 
encontrarse en el indicador “Ni de acuerdo ni en desacuerdo”, es decir no le 
es importante el tema  de evaluaciones sistemáticas sobre la aplicación de 
guías de atención y contrario a ello opina el 21% de la muestra que 
considera estar en el indicador “En en desacuerdo”, seguido de una tasa 
igual a 14% de la muestra  refiere que el hospital esta en el indicador 
“Totalmente en desacuerdo” en lo referente a evaluaciones sistemáticas 
sobre la aplicación de guías de atención;  y cuyo resultado estadístico es con 
una mediana igual a 20 y una desviación estándar igual a 12,33 lo que 
contrasta el resultado  obtenido. En términos generales se tiene un 
coeficiente de Pearson igual a 0,91 en mismo que establece que el grado de  
relación es fuerte de la variable gestión administrativa en el colaborativo de 
mejoramiento de los servicios de salud. 
 
Del estudio de campo realizado se aprecia que  los hospitales III  
de Essalud de la Región Puno, no se forman equipos multidisciplinares para 
que puedan revisar de manera exhaustiva y sistemática la evidencia sobre la 
aplicación de guías de atención, y así mismo no evalúan la calidad de la 
información, esto demuestra que no realizan evaluaciones sistemáticas 
sobre la aplicación de guías de atención en salud, entonces la actual gestión 
administrativa influye negativamente en el colaborativo de mejoramiento de 
los servicios de salud; es decir los directivos de los hospitales III de Essalud 
de la Región Puno no le dan importancia a las evaluaciones sistemáticas 
sobre la aplicación de guías de atención en salud, es decir le es indiferente 
si la atención al asegurado sigue el modelo funcional con enfoque científico 
en la administración, no se desempeñan bajo una concepción de trabajo 
hegemónica y racional. 
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                                         Tabla N° 08 
 
 
 
 
 
                                    Gráfico N° 08 
 
 
 
                 Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°08 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 2 3 3 5 5 4
De acuerdo 4 6 5 9 9 7
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 17 26 9 16 26 21
En desacuerdo 12 18 22 39 34 28
Totalmente en desacuerdo 29 45 16 29 45 37
No sabe/no opina 1 2 1 2 2 2
TOTAL 65 100 56 100 121 100
18 16
16,76 14,12
0,68
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°08
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
PLATAFORMA TECNOLÓGICA EN SALUD ORIENTADA A LA ESTANCIA Y ATENCIÓN A 
LOS  PACIENTES DE LOS  HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO - 2012
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ESSALUD JULIACA 5 9 16 39 29 2
ESSALUD PUNO 3 6 26 18 45 2
PLATAFORMA TECNOLÓGICA EN SALUD ORIENTADA A LA ESTANCIA Y ATENCIÓN A LOS  
PACIENTES DE LOS  HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO - 2012 
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Los autores: Javier Francisco Mosquera Tarazona y Willy Mestanza 
Vigo, en su Tesis: ANÁLISIS, DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE UN 
SISTEMA DE INFORMACIÓN INTEGRAL DE GESTIÓN HOPITALARIA 
PARA UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD PÚBLICO, cuyo resumen indica; 
el presente documento ofrece la información necesaria y suficiente para 
implementar un sistema integral de gestión hospitalaria eficiente para el 
control y gestión de la información en los centros de salud públicos. A través 
del sistema se canaliza la información mediante una sola vía de ingreso, 
centralizando de esta manera toda la información ingresada. Apoyándose en 
esto se gestionará la información para realizar una toma de decisiones real y 
precisa. Ofrece también definición de los procesos críticos, que en su 
mayoría no está definido en los centro de salud públicos. Brinda un modelo 
de datos integrado empleando la metodología IDEF1X, el cual es fácilmente 
escalable pudiendo ser adaptado y mejorado a cualquier establecimiento de 
salud publico del país. Mediante el sistema también podemos generar 
automáticamente reportes e indicadores para las distintas unidades y 
jefaturas de los establecimientos de salud.  En los Hospitales III de Essalud 
de la Región Puno la gestión de tecnologías de salud no guarda relación con 
el concepto del ciclo de aplicación tecnológica, que viene a ser el proceso de 
incorporación y adquisición de una tecnología en un sistema de servicios de 
salud, y este ciclo de aplicación tecnológica en los  procesos de: 
planificación, adquisición y administración de los servicios de salud. 
 
 
La pregunta N°08,  tuvo por finalidad saber sobre la tecnología 
usada por los hospitales III de Essalud de la Región Puno;  y el resultado del 
estudio de campo realizado para el Hospital III de Puno se tiene una tasa 
igual a 45% de la muestra considera que el hospital se encuentra en el 
indicador “Totalmente en desacuerdo”, seguido de una tasa igual a 18% de 
la muestra que se ubica en el indicador “ En desacuerdo”, del cual se puede 
decir  que la gestión de tecnología en salud en el Hospital III de Essalud 
Puno es mínimo los procedimientos de ingeniería y gerencia; por 
consiguiente no permiten asegurar el uso óptimo de los recursos 
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tecnológicos con que cuenta la institución; y el resultado estadístico es una 
desviación estándar igual a16,76 lo que valida la aplicación del instrumento.   
 
En el caso del Hospital III de Essalud Juliaca, se tiene una tasa 
igual a 39% de la muestra opina en la misma tendencia del Hospital III de 
Essalud de Puno, seguido de una tasa igual a 29% de la muestra refiere que 
el hospital se encuentra en el indicador “Totalmente en desacuerdo” en 
relación a la plataforma tecnológica en salud orientada a la estancia y 
atención a los  pacientes del Hospital; y solamente se tiene una tasa mínima 
igual a 5% de la muestra que refiere lo contrario; y el resultado estadístico es 
que se tiene una mediana igual a 16 para una desviación estándar igual a 
14,32, la tendencia de estos valores validan el instrumento aplicado y así 
mismo en términos generales se tiene un coeficiente de Pearson igual a 
0,68, es decir la relación objetivos, hipótesis y variables tienen una relación 
con tendencia a la unidad.  
 
En los Hospitales III de Essalud de la Región Puno, del resultado 
del estudio de campo se puede apreciar que en relación a la gestión de 
tecnología en salud es mínimo los procedimientos de ingeniería y gerencia; 
por consiguiente no permiten asegurar el uso óptimo de los recursos 
tecnológicos con que cuenta dichas  instituciones, así mismo se observa que 
los equipos en muchos casos cumplieron su ciclo de vida y los directivos de 
los hospitales III de Essalud de la Región Puno tienen una gestión negativa 
en el proceso de incorporación y adquisición de una tecnología para el 
sistema de servicios de salud, es decir no se preocupan por el ciclo de 
aplicación tecnológica en los  procesos de: planificación, adquisición y 
administración de gestión de tecnologías en salud. Y así mismo no realizan   
evaluación periódica de tecnologías en salud y no estiman el valor y la 
contribución relativa de cada tecnología sanitaria a la mejora de la salud 
individual y colectiva, teniendo en cuenta su impacto económico y social. 
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                                         Tabla N° 09 
 
 
 
 
 
                                            Gráfico N° 09 
 
 
 
                   Fuente: Elaborado en base a la Tabla N°09 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 6 9 4 7 10 8
De acuerdo 11 17 9 16 20 17
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 12 18 10 18 22 18
En desacuerdo 13 20 15 27 28 23
Totalmente en desacuerdo 22 34 17 30 39 32
No sabe/no opina 1 2 1 2 2 2
TOTAL 65 100 56 100 121 100
18 18
8,93 9,19
0,90
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°09
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
LAS POLÍTICAS DE PERSONAL EXISTENTES EN LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE 
LA REGIÓN PUNO - 2012 PROPORCIONAN MECANISMOS DE RECONOCIMIENTO Y 
DESARROLLO DEL POTENCIAL HUMANO
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ESSALUD JULIACA 7 16 18 27 30 2
ESSALUD PUNO 9 17 18 20 34 2
LAS POLÍTICAS DE PERSONAL EXISTENTES EN LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA 
REGIÓN PUNO - 2012 PROPORCIONAN MECANISMOS DE RECONOCIMIENTO Y 
DESARROLLO DEL POTENCIAL HUMANO
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Los autores  Patricia Pavón-León, Carmen Gogeascoechea-Trejo, 
Sobeida L. Blázquez-Morales  en su Tesis: SATISFACCIÓN DEL 
PERSONAL DE SALUD EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO, en cuyo 
resumen indican, Para evaluar el clima organizacional y la satisfacción 
laboral se aplicó un cuestionario validado. El análisis se realizó con 
estadística descriptiva e inferencial. Resultados. La tasa de respuesta fue de 
71.7%. El nivel de satisfacción de los prestadores del servicio en el hospital 
fue alto y muy alto en 58.1%.  
 
 
Las categorías más valoradas fueron: pertenencia (84%), 
creatividad e iniciativa (79%), y las menos satisfactorias progreso profesional 
y remuneración (27.2%) al igual que reconocimiento (29.6%). Del estudio de 
campo realizado para los Hospitales III de Essalud de la Región Puno 32% 
de la muestra considera ubicarse en el indicador “Totalmente en 
desacuerdo”, seguido de una tasa de 23%, cuyo segmento de la muestra 
también manifiesta ubicarse en el indicador “En desacuerdo” y 17%  se sitúa 
en el indicador “De acuerdo”, entonces se infiere que  la gestión de recursos 
humanos en los hospitales III de Essalud de la Región Puno se enmarca en 
los Lineamientos de Política Nacional para el Desarrollo de los Recursos 
Humanos en Salud del Sector (Ministerio de Salud).  
 
 
La pregunta N°09, cuyo resultado del estudio de campo realizado, 
se tiene para el Hospital III de Essalud Puno una tasa igual a 34% de la 
muestra refiere ubicarse en el indicador “Totalmente en desacuerdo” en 
relación a las políticas de personal existentes en el Hospital y sienten que no 
proporcionan mecanismos de reconocimiento y desarrollo del potencial 
humano, seguido de una tasa igual a 20% de la muestra que entiende que la 
Dirección del hospital  no considera la gestión de recursos humanos en el 
hospital como la capacidad de tomar decisiones y desarrollar acciones 
concretas que permitan que los profesionales de la salud logren 
funcionalmente en forma óptima cumplir con su doble dimensión dentro del 
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hospital, movilizando voluntades y competencias en función de resultados 
institucionales y logro de la misión pública del hospital; y el resultado 
estadístico es que se tiene una mediana igual a 18 para una desviación 
estándar igual a 8,93, la tendencia de estos valores validan el instrumento 
aplicado en el presente trabajo de investigación. 
 
 
Para el Hospital III de Essalud Juliaca se tiene una tasa igual a 
30% de la muestra que también reflexiona ubicarse en el indicador 
“Totalmente en desacuerdo”, seguido de una tasa igual 27% de la muestra 
que se ubica en la misma tendencia. Entonces se tiene un estadígrafo igual 
a 18 y una desviación estándar igual a 9, 19, lo que indica que el dominio 
técnico gerencial estima que influye en la gestión administrativa de 
hospitales. Finalmente se tiene un coeficiente de Pearson igual a 0,90, este 
coeficiente nos indica  que el grado de relación es fuerte entre las variables 
independiente y dependiente por tener una tendencia  a la unidad. 
 
 
En los Hospitales III de Essalud de la Región Puno, se tiene que 
la mayoría del personal profesional de salud no se encuentra satisfecho. 
Esto puede deberse a que los directivos de los hospitales III de Essalud de 
la Región Puno no consideran como puntos de mejora: reconocer el trabajo 
realizado mediante estrategias de estímulos no económicos, con muy poca 
frecuencia motivan el desempeño de la actividad laboral; no se preocupan 
por mejorar los mecanismos de comunicación entre los puestos jerárquicos y 
el personal; y no promueven el desarrollo de la carrera profesional.  
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                                        Tabla N°  10 
 
 
 
 
 
                                     Gráfico N°  10 
 
 
                Fuente: Elaborado en base a la Tabla N° 10 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 4 6 3 5 7 6
De acuerdo 6 9 6 11 12 10
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 11 17 11 20 22 18
En desacuerdo 13 20 13 23 26 21
Totalmente en desacuerdo 30 46 23 41 53 44
No sabe/no opina 1 2 0 0 1 1
TOTAL 65 100 56 100 121 100
17 20
15,82 13,74
0,98
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°10
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012 CUENTA CON PLANES DE 
COLABORATIVO DE MEJORAMIENTO COMO IMPULSO Y APOYO A LA INVESTIGACIÓN 
Y ACREDITACIÓN
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ESSALUD  JULIACA 5 11 20 23 41 0
ESSALUD  PUNO 6 9 17 20 46 2
LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012 CUENTA CON PLANES DE 
COLABORATIVO DE MEJORAMIENTO COMO IMPULSO Y APOYO A LA INVESTIGACIÓN Y 
ACREDITACIÓN 
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El autor  Segundo Cecilio Acho,  en su artículo de investigación:  
CALIDAD DE ATENCIÓN Y MEJORA CONTINUA EN EL TÓPICO DE  
GINECOOBSTETRICIA DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DE UN 
HOSPITAL NACIONAL, refiere el 93%, el personal no se identificaba para 
atender a las usuarias, en 80% el personal no explicaba adecuadamente la 
evaluación que iba a efectuar y en 77% no había una adecuada información 
de la evaluación efectuada a la paciente, por parte del personal que prestó la 
atención. Los resultados del plan de mejora continua tuvo lugar en los meses 
julio, agosto y noviembre de 2008, teniendo como objetivo mejorar en 90% la 
identificación o presentación verbal del personal que realizara una atención; 
se presentaron adecuadamente en 12 (40%), 6 (20%) 10 (50%), 
respectivamente. Frente a ello en los Hospitales III de Essalud de la Región 
Puno,  44% de la muestra califica ubicarse en el indicador “ Totalmente en 
desacuerdo”, entonces este segmento de la población de los Hospitales III 
de Essalud de la Región Puno no conciben la  diferencia de colaborativos de 
mejoramiento de otros métodos de mejoramiento como aprendizaje 
compartido, es decir los profesionales de la salud no están actualizados en 
la tecnología del colaborativo en los servicios de salud. 
 
 
El Hospital III de Essalud Puno  tiene una tasa igual a 46% de la 
muestra que juzga ubicarse en el indicador “Totalmente en desacuerdo”, de 
lo cual se infiere que en el hospital aún no se tiene un plan de trabajo en lo 
referente a  Colaborativo de Mejoramiento y es probable que todavía no 
comienza con el periodo preparatorio en el que se afinan los objetivos e 
intervenciones técnicas del colaborativo, y tampoco se desarrolla una 
estructura para apoyar la implementación del mismo, seguido se tiene una 
tasa igual a 20% de la muestra que opina en la misma tendencia, es decir no 
tienen conocimiento del periodo  de implementación, donde los equipos de 
cada sitio desarrollan y ensayan cambios para poner en práctica las 
intervenciones técnicas que componen el paquete de implementación 
promovido por el colaborativo; y así mismo se tiene una tasa igual a 17% de 
la muestra que se considera indiferente en relación al colaborativo de 
mejoramiento como impulso y apoyo a la investigación y acreditación; y el 
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resultado estadístico es que se tiene una mediana igual a 17 para una 
desviación estándar igual a 15,82, la tendencia de estos valores validan el 
instrumento aplicado en el presente trabajo de investigación. 
 
 
Para la población del Hospital III de Essalud de Juliaca, el estudio 
de campo realizado nos muestra que se tiene una igual a 41% cuya 
tendencia de opinión es a la del Hospital III Essalud de Puno, es decir, el 
hospital probablemente no cuente con planes de colaborativo de 
mejoramiento como impulso y apoyo a la investigación y acreditación, 
seguido de una tasa igual a 23% de la muestra que manifiesta estar en el 
indicador “En desacuerdo”, lo que valida el problema planteado en el 
presente trabajo de investigación; y solamente 20% de la muestra aún no le 
interesa el tema del colaborativo de mejoramiento de los servicios de salud; 
cuyo resultado estadístico es una mediana igual a 20 y una desviación 
estándar igual a 13,74, este resultado demuestra que las políticas 
institucionales influyen en la gestión administrativa. En términos generales 
se tiene un Coeficiente de Perason igual a 0,98, cuyo resultado indica que el 
grado de relación es fuerte entre las variables independiente y dependiente, 
cuya tendencia a la unidad contrasta el objetivo e hipótesis del presente 
trabajo de investigación. 
 
 
En los Hospitales III de Essalud de la Región Puno, los directivos, 
los profesionales de la salud y personal administrativo no tienen 
conocimiento sobre la tecnología del colaborativo de mejoramiento, es decir 
no conciben que a diferencia de otros métodos de mejoramiento es el 
aprendizaje compartido. Puedo inferir entonces que la mayoría de los 
directivos y personal de salud no están actualizados en la tecnología del 
colaborativo, por consiguiente en los hospitales III de Essalud de la Región 
Puno no se tiene múltiples equipos para tratar de realizar mejoras dentro de 
la misma área temática de atención de salud. No se da simultaneidad de 
pruebas para implementar cambios y rediseños de procesos, compartiendo 
sus experiencias al hacerlo. Finalmente actualmente no conocen que 
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mediante este mecanismo de aprendizaje compartido, facilitado por el 
colaborativo, los equipos comunican los resultados de sus pruebas y sus 
soluciones, de modo que todos los equipos pueden beneficiarse del 
conocimiento de cambios, tanto exitosos como no exitosos, implementados 
por cualquier equipo. 
 
 
 
 
 
 
                                         Tabla N° 11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 4 6 2 4 6 5
De acuerdo 8 12 14 25 22 18
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15 23 16 29 31 26
En desacuerdo 20 31 16 29 36 30
Totalmente en desacuerdo 17 26 7 13 24 20
No sabe/no opina 1 2 1 2 2 2
TOTAL 65 100 56 100 121 100
23 25
10,17 11,15
0,58
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°11
Mediana
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO - 2012 CUENTA CON PLANES 
DE MEJORA CONTINUA  PARA OPTIMIZAR LOS PROCESOS TÉCNICO-
ADMINISTRATIVOS DE LOS   SERVICIOS DE SALUD
INDICADOR
ESSALUD PUNO ESSALUD JULIACA TOTAL
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                                            Gráfico N° 11 
 
 
 
 
 
 
 
                   Fuente: Elaborado en base a la Tabla N° 11 
                                        
 
 
 
 
La autora, Jennyfer Patricia Soto Paredes, en su Tesis: 
EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA EN CENTROS 
MÉDICOS AUSPICIADOS POR ORGANISMOS INTERNACIONALES, 
CASO CLUB ROTARIO; indica… La evaluación se centró en medir el 
cumplimiento de las fases del proceso administrativo, encontrándose que 
existe una marcada diferencia entre los establecimientos evaluados, ya que 
a pesar de ser normados por la misma institución aplican las fases 
administrativas de manera diferente y en algunos casos de manera 
incompleta, lo que no les permite lograr su principal objetivo de eficiencia y 
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ESSALUD  JULIACA 4 25 29 29 13 2
ESSALUD  PUNO 6 12 23 31 26 2
LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO - 2012 CUENTA CON PLANES DE 
MEJORA CONTINUA  PARA OPTIMIZAR LOS PROCESOS TÉCNICO-ADMINISTRATIVOS DE 
LOS   SERVICIOS DE SALUD
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en el caso de los Hospitales III de Essalud de la Región Puno, sucede lo 
mismo en lo referente a los procesos técnico administrativos de los servicios 
de salud. 
 
Del estudio de campo realizado se tiene para el Hospital III de 
Essalud Puno una tasa igual 31% de la muestra entiende estar en el 
indicador “En desacuerdo”, seguido de una tasa igual a 26% de la muestra 
que refiere estar en el indicador “Totalmente en desacuerdo” en lo referente 
planes de mejora continua  para optimizar los procesos técnico-
administrativos de los   servicios de salud, entonces este segmento opina 
que en el Hospital III de Essalud de Puno no le dan mucha importancia a los 
planes de mejora continua como rector que expresa las acciones y 
compromisos que se deben llevar a cabo en el establecimiento de salud y 
solamente se tiene tasa exigua igual a 6% de la muestra que opina lo 
contrario. y esto lo contrasta la mediana obtenida igual 23 con una 
desviación estándar igual a 10,17 cuyo valor indica coherencia del objetivo e 
hipótesis  planteado.   
 
 
En relación al Hospital III de Essalud de Juliaca, del estudio de 
campo realizado se tiene una tasa igual a 29% de la muestra que establece 
estar en el indicador “En desacuerdo” y de igual manera 29% de la muestra 
indica estar en el indicador “Ni de acuerdo ni en desacuerdo” en lo referente 
a planes de mejora continua  para optimizar los procesos técnico-
administrativos de los   servicios de salud; así mismo se tiene una tasa igual 
13% de la muestra consigna estar en el indicador “Totalmente en 
desacuerdo”, es decir  probablemente el hospital no cuente con un Plan de 
Mejora Continua  en Salud para mejorar los procesos técnico-
administrativos, del establecimientos de salud, para lograr los estándares de 
calidad técnica y seguridad del paciente; donde el valor estadístico obtenido 
es para una mediana igual 25 y desviación estándar igual 11, 15 que indica 
que la actual gestión administrativa del hospital III de Essalud Juliaca, tiene 
una tendencia regular de gestión administrativa. 
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En términos generales del estudio en los hospitales III de Essalud 
de la Región Puno se  infiere que los directivos de los hospitales no cuentan 
con proyectos de mejora continua para la acreditación del hospital; también 
los encuestados  opinan que le es indiferente los planes de mejora continua 
y/o desconocen sobre proyectos de mejora continua y  finalmente solo se 
tiene una tasa mínima de la muestra que manifiesta que el modelo de 
gestión hospitalaria está inmerso en los planes de mejora continua para 
optimizar los procesos técnico-administrativos de los   servicios de salud. 
 
 
 
 
 
                                           Tabla N° 12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FA FR FA FR FA FR
Totalmente de acuerdo 3 5 2 4 5 4
De acuerdo 9 14 5 9 14 12
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 13 20 8 14 21 17
En desacuerdo 24 37 25 45 49 40
Totalmente en desacuerdo 14 22 15 27 29 24
No sabe/no opina 2 3 1 2 3 2
TOTAL 65 100 56 100 121 100
20 14
11,85 16,41
0,96
Fuente: Cuestionario en base a la pregunta N°12
LA ADMINISTRACIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012 
REALIZA SEGUIMIENTO SOBRE  SATISFACCIÓN DE SUS PACIENTES
Desviación Estándar
Coeficiente de correlación de Pearson - Essalud Puno/Essalud Juliaca
INDICADOR
MUNICIPALIDAD PUNOMUNICIPALIDAD SAN ROMÁN TOTAL
Mediana
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                                       Gráfico N° 12 
 
 
 
 
                  Fuente: Elaborado en base a la Tabla N° 12 
 
 
 
 
El autor Alberto Mario Masuet en su Tesis: LA CALIDAD DE LA 
ATENCIÓN MÉDICA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL PEDIÁTRICO DEL 
NIÑO JESÚS, DE LA CIUDAD DE CÓRDOBA, en cuyo resumen indica que 
el estudio  evalúa la atención médica en un hospital público pediátrico, desde 
la perspectiva de la satisfacción de los acompañantes adultos de los 
pacientes. Se estudiaron 381 casos; las características mejor evaluadas por 
los padres y que más influyeron en la satisfacción son la capacitación del 
médico, la confianza que éste inspira, y su trato. Las variables peor 
valoradas y que afectan negativamente la satisfacción fueron la limpieza de 
los sanitarios, la señalización dentro del hospital y su estado de aseo.  
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ESSALUD  JULIACA 4 9 14 45 27 2
ESSALUD PUNO 5 14 20 37 22 3
LA ADMINISTRACIÓN DE LOS HOSPITALES III DE ESSALUD DE LA REGIÓN PUNO-2012 
REALIZA SEGUIMIENTO SOBRE LA SATISFACCIÓN DE SUS PACIENTES 
170 
 
Destaca la importancia del estudio de la satisfacción del paciente como 
indicador válido de la calidad de atención del hospital. Y en los Hospitales III 
de Essalud de la Región Puno el cumplimiento de las políticas de salud es 
mínimo en relación a la satisfacción del asegurado, los directivos de Essalud 
de la Región Puno aun no logran ofrecer un  componente de la calidad del 
servicio de salud, como parte del modelo de atención participativa propuesto 
por el SIS, así como por los asegurados al estar mas consientes sobre sus 
derechos; además de tener un rol significativo en la interacción entre el que 
brinda el servicio de salud y los asegurados.  
 
 
Del estudio de campo realizado para el presente trabajo de 
investigación, para el Hospital III de Essalud de Puno se tiene una tasa igual 
a 37% de la muestra consigna estar en el indicador “En desacuerdo”, 
seguido de una tasa igual a 22% de la muestra que establece encontrarse 
en el indicador “Totalmente en desacuerdo”, del cual pude decirse que el 
hospital no realiza y/o no tiene sistemas de seguimiento sobre la satisfacción 
del paciente; también se tiene una tasa igual a 20% de la muestra que 
considera que no es importante tener un sistema de seguimiento de los 
pacientes del hospital, pero contrario a ello 14% de la muestra opina que si 
es importante contar con sistemas de seguimiento de pacientes, sobre todo 
de pacientes con enfermedades crónicas; y el resultado estadístico es una 
desviación estándar igual a11,85 lo que valida la aplicación del instrumento. 
Y en relación al Hospital III de Essalud de Juliaca se tiene una tasa igual a 
45% de la muestra que consigna estar en el indicador “En desacuerdo” en lo 
referente a si la administración del Hospital realiza seguimiento sobre la 
satisfacción del paciente, estos testimonios indican que aún no se da 
importancia a los planes y/o proyectos de mejora continua para la 
acreditación del hospital en prestaciones de salud; y contrario a ello solo se 
tiene una tasa mínima igual a 9% que opina lo contrario sobre planes de 
mejora continua. Entonces se tiene un estadígrafo igual a 14 y una 
desviación estándar igual a 16,41  que indica que el sistema de seguimiento 
de pacientes influye en la gestión administrativa de hospitales III de Essalud 
de la Región Puno. Finalmente se tiene un coeficiente de Pearson igual a 
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0,96, este coeficiente nos indica  que el grado de relación es fuerte entre las 
variables independiente y dependiente por tener una tendencia  a la unidad. 
 
 
En mi opinión y en base a los resultados infiero que los Hospitales 
III de Essalud de la Región Puno no cuentan con sistemas de seguimiento 
de los pacientes asegurados respecto a satisfacción en la interacción entre 
el que brinda el servicio de salud y el asegurado, considero que la gestión 
administrativa de los hospitales III de Essalud de la Región Puno aún no 
utilizan el indicador satisfacción del asegurado como instrumento de 
evaluación, que les permita comprender y obrar de acuerdo con las 
necesidades de los servicios y productos del equipo, considerando la 
subjetividad y la percepción en el proceso de trabajo. Los directivos de los 
hospitales III de Esalud de la Región Puno no promueven la evaluación de la 
atención de salud en base a los recursos: físicos, humanos, materiales, 
equipos y financieros necesarios para la asistencia médica, entonces en la 
actualidad la gestión administrativa influye negativamente en el colaborativo 
de mejoramiento de los servicios  de salud.  
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CONCLUSIONES 
 
 
 
PRIMERA: 
 
 
Se concluye que la gestión administrativa de los Hospitales III de 
Essalud de la Región Puno no es eficiente y no es eficaz  por 
consiguiente influye en grado mínimo en  el colaborativo de 
mejoramiento de los servicios de salud, porque probablemente 
los directivos de las jefaturas de los hospitales III de Essalud, 
aún no se actualizan en lo referente a la tecnología del 
colaborativo de mejoramiento en servicios de salud, así mismo la 
gestión administrativa actual no tiene previsto implementar 
planes y/o proyectos de mejora continua; es decir los directivos 
de la áreas de salud no se preocupan por contar con planes de 
mejora continua en servicios de salud; y pareciera que no 
desean lograr los estándares de calidad de prestación de 
servicios de salud.  
 
 
 
SEGUNDA: 
 
 
Se finaliza, estableciendo que en los Hospitales III de Essalud de 
la Región Puno, no se da la relación: “las estrategias de gestión 
influye en el colaborativo de mejoramiento  en los servicios de 
salud en los pacientes”; porque no tienen determinado los costos 
reales de los medios de producción; así mismo los directivos de 
los hospitales III de Essalud de la Región Puno no saben 
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exactamente sobre cómo se produce servicios de salud de 
calidad (colaborativo de mejoramiento); es decir en lo referente a 
gestión administrativa de hospitales  no tienen definido cómo 
estandarizar los procesos clínicos sobre la base de la mejor 
evidencia disponible a fin de decidir que tecnologías se adoptan, 
que procedimientos se utilizan, y cuáles son los perfiles idóneos 
de los recursos humanos necesarios.  
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SUGERENCIAS 
 
 
 
PRIMERA: 
 
Se recomienda que para lograr una gestión administrativa de los 
Hospitales III de Essalud de la Región Puno sea eficiente y  
eficaz  e influya en  el colaborativo de mejoramiento (calidad) de 
los servicios de salud, los directivos de las jefaturas de las áreas 
de servicios de salud de los hospitales III de Essalud, deben 
actualizarse en el tema de la tecnología del colaborativo de 
mejoramiento en servicios de salud, así mismo se sugiere que 
los directores de los hospitales III de Essalud debería ser su 
gestión administrativa en base a  planes y/o proyectos de mejora 
continua para   lograr los estándares de calidad de prestación de 
servicios de salud.  
 
 
 
SEGUNDA: 
 
Se sugiere que  en los Hospitales III de Essalud de la Región 
Puno debe establecerse estrategias de gestión que influyan en 
el colaborativo de mejoramiento  en los servicios de salud para 
los asegurados; para lo cual los técnicos administrativos 
deberían determinar los costos reales de los medios de 
producción de salud; y los directores de los hospitales III de 
Essalud de la Región Puno deben conocer exactamente  cómo 
se produce servicios de salud de calidad (colaborativo de 
mejoramiento); se recomienda también que la administración de 
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los hospitales III de Essalud de la Región Puno  deben diseñar 
cómo estandarizar los procesos clínicos en base a la  evidencia 
disponible; y para que la gestión administrativa influya en los 
servicios de salud, los directivos deben tomar decisiones sobre 
que tecnologías se adoptan, que procedimientos deben 
utilizarse, y  cuál es el perfil idóneos  requerido de personal de 
salud  .  
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